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INTRODUCCIÓN 
 
La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica de mucho interés desde el 
punto de vista odontológico por los daños que esta enfermedad puede causar en la cavidad 
bucal. Se puede definir como un trastorno causado por la disminución de la producción de 
insulina o por una disminución de la capacidad de usar insulina. 
 
La diabetes está muy relacionada con el periodonto porque el paciente diabético 
es muy susceptible a infecciones, ya que el sistema inmunológico está deprimido y en la 
cavidad oral se presenta un gran número de microorganismo que en cualquier momento 
puede desencadenar reacciones inflamatorias o daño a los tejidos dentales. 
 
Los pacientes diabéticos que cursan con enfermedad periodontal, pueden sufrir 
serios problemas con el control del azúcar en sangre y de perder sus dientes. Encontrarán 
aún más difícil el triturar los alimentos más adecuadamente  y aprovechar los nutrientes 
necesarios para su organismo. 
 
A nivel estomatológico la patología más frecuente en el paciente diabético es la 
periodontitis, que se manifiesta con las mismas características que en el paciente sano por 
tal razón es de especial importancia conocer cómo la diabetes puede incidir en la cavidad 
bucal de estos pacientes y viceversa, a fin de encontrar algún metódo que nos ayude a tener 
un mejor control de la enfermedad sistémica a través de una correcta  higiene bucal.  Este 
es un tema en el cual muchos investigadores han indagado sobre las repercusiones de  
ambas enfermedades para ayudar a este tipo de pacientes. 
 
Internacionalmente se mencionan dos estudios uno es de enfermedad 
periodontal en pacientes diabéticos realizado en Estados de Unidos en 1997 al 2001 por 
Gabriela Roxana y el otro es sobre las Manifestaciones Bucales de la diabetes mellitus 
realizado por María José García Pola Vallejo, Adolfo Pipa Vallejo, Isabel Alvarez Alvarez 
y Rocío Cerero Lapiedra, en el cual ambos estudios son una recopilación bibliográfica de 
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Este es un tema que se ha venido estudiando en nuestro país desde hace muchos 
años. En  un estudio monográfico realizado en el año de 1992 en HEODRA y Centro de 
Salud “Perla María Norori”, en la ciudad de León de junio a septiembre del año en 
mención se encontró una alta prevalencia de enfermedad periodontal en ambos grupos, sin 
embargo al analizarse desde el punto de vista irreversible o reversible se pudo apreciar un 
porcentaje mayor de irreversiblilidad en el grupo de diabéticos 93.8%, comparando con el 
grupo control que fue de un 66.03%. Este estudio fue realizado por Bra. Schelia Sánchez 
Madriz.   
La enfermedad periodontal es un problema para muchas personas. De hecho, la 
mayor parte de pacientes de más de cuarenta años de edad padecen de alguna manera de 
esta enfermedad, desde una inflamación leve de las encías hasta una infección severa de la 
cavidad oral. 
 
Ambas enfermedades están estrechamente relacionadas, porque los problemas 
periodontales pueden complicar el control de la diabetes y una enfermedad descontrolada 
puede agravar la enfermedad periodontal y se necesita que tanto el médico como el 
odontólogo conozcan esta relación, para evitar complicaciones posteriores y brindarle al 
paciente un tratamiento integral, el cual mejorará su estado general. 
 
En este estudio monográfico se pretendió conocer; ¿Cuál es la frecuencia de 
enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 en la  Fundación pro 
ayuda a enfermos crónicos de Managua, de junio a noviembre del 2002? 
 
Este es un estudio descriptivo de corte transversal, la unidad de análisis fue la 
cavidad oral de los pacientes. Constó de una ficha clínica donde se registró toda la 
información concerniente al paciente. Además esta información fue complementada con las 
radiografías de cada uno de los cuadrantes de los pacientes para poder determinar el grado 
de pérdida ósea. 
 
Entre algunos de los problemas que encontramos fue la inasistencia de los 
pacientes en sus citas correspondientes, también al realizar el sondeo periodontal resultó 
difícil  debido a la cantidad de cálculo supra e infragingival.  
 
Se considera que el estudio brindó información relevante tanto para la ciencia 
médica como odontológica 
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A. Objetivo General. 
 
Determinar la frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos 
controlados tipo 1 y 2 en la Fundación pro ayuda a enfermos crónicos de Managua, de junio 







B. Objetivos Específicos. 
 
 1. Conocer las características generales de los pacientes en estudio.  
 
 2. Conocer la frecuencia de enfermedad periodontal y el tipo de diabetes. 
 
 3. Medir el nivel de bolsa periodontal clínicamente en pacientes en estudio. 
 
 4. Valorar los niveles de pérdida ósea radiográficamente en los pacientes en   
         estudio. 
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II. MARCO TEORICO 
  
A. Conceptos Básicos 
 
Frecuencia: repetición a menudo de un acto o suceso.(4) 
 
Prevalencia: es la proporción de personas afectadas por una enfermedad en un 
momento específico, como muestra un ensayo transversal. (2) 
 
Incidencia: se define como la frecuencia de manifestación  de una nueva 
enfermedad en una población durante un intervalo determinado.(2) 
 
B.Periodonto normal y anatomía dental 
 
1. Componentes del periodonto. 
 
Los tejidos de soporte del diente conocidos en conjunto como periodonto (del 
griego peri “alrededor” y odontos “dientes”) están compuestos por la encía, ligamento 
periodontal, cemento y hueso de soporte y alveolar. Se llama periodonto de protección a la 
encía y periodonto  de inserción al ligamento periodontal, hueso y cemento.(12) 
 
 Es importante conocer las características normales de los componentes 
periodontales para poder identificar sus enfermedades.  
 
Estos tejidos se encuentran organizados para cumplir las siguientes funciones: 
1.Inserción del diente a su alvéolo óseo. 
2.Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticación, habla y 
deglución. 
3. Mantener la integridad de la superficie corporal separando los medios 
ambientes externos e internos. 
4. Compensar por los cambios estructurales relacionados con el desgaste y 
envejecimiento a través de la remodelación continua y regeneración.  
5. Defensa contra las influencias nocivas del ambiente externo que se presentan 
en la cavidad bucal.(12) 
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La mucosa bucal consta de tres zonas: la encía y el revestimiento del paladar 
duro, llamada mucosa masticatoria; el dorso de la lengua cubierto por mucosa 
especializada, y la membrana mucosa bucal que recubre el resto de la boca. (2) 
 
La encía es parte de la mucosa bucal que reviste los procesos alveolares de los 
maxilares y rodea a los cuellos de los dientes.1 La encía adquiere su forma y textura finales 
con la erupción de los dientes.(8) 
 
 La encía se divide en: marginal (no insertada), insertada y de las áreas 
interdentales. La primera se caracteriza por rodear a los cuellos de los dientes en forma de 
collar siguiendo un festoneado en las superficies vestibular y lingual,  es de color rosa coral 
al igual que la encía insertada y está separada de ésta por el surco gingival libre y forma la 
pared de tejido blando del surco gingival aproximadamente de 1mm. Además tiene una 
superficie opaca y consistencia firme. (2) 
 
El surco gingival es el canalillo o espacio poco profundo alrededor del diente 
circunscrito por su superficie en un lado, y el revestimiento epitelial del margen libre de la 
encía, por el otro. Entre sus características tenemos: tiene forma de V y permite la entrada 
de una sonda periodontal, el cual es el instrumento metálico utilizado para poder determinar 
el estado del surco gingival, el que en condiciones ideales o de normalidad absoluta es cero 
pero en condiciones clínicamente normales es de 2 a 3mm. (2) 
 
La encía insertada es continuación de la encía marginal, se caracteriza por ser 
firme y resiliente ya que se fija con firmeza al periodonto subyacente del hueso alveolar. 
Además presenta una textura superficial punteada la cual es menos prominente en la 
superficie lingual que en la vestibular y puede presentarse en ciertos individuos. El 
puntilleo es producto de protuberancias redondeadas que se alternan con depresiones en la 
superficie gingival. Es una forma de especialización y adaptación o de refuerzo para la 
función. Se encuentra separada de la mucosa alveolar la cual es laxa, roja, uniforme, 
brillante y móvil por la unión mucogingival.(2) 
 
 
                                                          
1 Carranza-Newman 8ª Edición; Periodontología Clínica 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 
 
Gema Yamní de María Obregón Ortega e Iván Alexander Delgado Argüello  
4
El ancho de la encía insertada en el aspecto vestibular corresponde a la 
distancia entre la unión mucogingival y la proyección sobre la superficie externa del fondo 
del surco gingival o una bolsa periodontal.(2) 
 
Esta distancia varía en las distintas zonas de la cavidad bucal, por ejemplo: es 
mayor en la región incisiva (3.5 a 4.5 mm en el maxilar superior y 3.3 a 3.9 mm en la 
mandíbula) y menor en la región posterior, especialmente en premolares la cual es 1.9mm 
en el maxilar superior y 1.8 mm en la mandíbula. En vista lingual esta anchura termina en 
la unión con la mucosa alveolar lingual, y en palatino se combina con la mucosa del 
paladar.(2) 
 
La encía interdental ocupa el espacio interproximal gingival, que es el ámbito 
entre los dientes por debajo de su área de contacto.2 Puede ser piramidal y tener una forma 
de collado. En el primer caso, hay una papila con el vértice inmediatamente por debajo del 
punto de contacto. La segunda forma presenta una depresión que conecta una papila 
vestibular y otra lingual, adaptándose a la morfología del  contacto interproximal. (2)   
 
La forma de la encía interdentaria esta determinada por las relaciones de 
contacto entre los dientes, la anchura de las superficies dentarias proximales y el curso de la 
unión cementoadamantina.(8)  
 
1.2 Ligamento periodontal 
 
Los tejidos conectivos blandos que envuelven a las raíces de los dientes y que 
se extienden en sentido coronario hasta la cresta del hueso alveolar constituyen al 
ligamento periodontal.3 Esta definición fue descrita por Black. 
 
El ligamento periodontal es el tejido conectivo que rodea a la raíz y la conecta 
con el hueso. Se continúa con el tejido conectivo de la encía y se comunica con los espacios 
medulares a través de los conductos vasculares del hueso. (2) 
 
                                                          
2 Ibid 
3 Schluger  Saul; Roy C. Page;  Ralph A. , Yuodelis, Enfermedad periodontal, fenomenos básicos, manejo 
clínico e interrelaciones oclusales y restauradoras , CIA. Editorial continental, S.N. de C.V., México, página 
63  
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El ligamento periodontal se forma cuando el diente se desarrolla al hacer 
erupción hacia la cavidad bucal. La estructura final se logra hasta que el diente alcanza el 
plano de oclusión y se aplica la fuerza funcional. (12) 
 
Las fibras periodontales principales son los elementos más importantes del 
ligamento periodontal, están constituidas de colágeno y dispuestas de fascículos que forman 
una red continua de conexiones entre el diente y el hueso. La colágena es una proteína 
constituida por diferentes aminoácidos entre ellos tenemos: glicina, prolina, hidroxilisina e 
hidroxiprolina. Las porciones terminales de las fibras principales se insertan en el cemento 
y hueso  denominándose fibras de Sharpey. (2,) 
  
Existen seis tipos diferentes de fibras principales del ligamento periodontal, 
entre ellas: transeptales, de la cresta alveolar, horizontales, oblicuas, apicales e 
interradiculares. (2) 
 
Las fibras transeptales se extienden en sentido interproximal sobre la cresta 
alveolar y se enclavan en el cemento de dientes vecinos. Se reconstruyen aún luego de la 
destrucción de hueso alveolar en la enfermedad periodontal.(2) 
 
 Las fibras de la cresta alveolar se extienden en sentido oblicuo desde el 
cemento apenas por debajo del epitelio de unión hasta la cresta alveolar, es decir desde el 
área cervical de la raíz hasta la cresta alveolar. Evitan la extrusión del diente y se oponen a 
los movimientos laterales.  (2,6) 
 
 Las fibras horizontales corren de manera perpendicular desde el diente hasta el 
hueso alveolar. (6) 
 
Las fibras oblicuas están orientadas de modo oblicuo con inserciones en el 
cemento y se extienden más oclusalmente en el alvéolo y representan dos tercios del total 
de las fibras. Estas fibras soportan el embate más fuerte de las tensiones masticatorias 
verticales y las transforman en tensión sobre el hueso alveolar. (2,6)  
 
Las fibras apicales divergen a partir del cemento hacia el hueso en el fondo del 
alvéolo, no aparecen sobre las raíces con formación incompleta.(2) 
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 Las fibras interradiculares divergen desde el cemento hacia el diente en la zona 
de las furcas de los dientes multiradiculares. (2) 
 
Entre las funciones de tipo físico del ligamento periodontal tenemos: (2) 
 
1. Provisión de un forro de tejido blando para proteger a los vasos y nervios de  
lesiones por fuerzas mecánicas. 
2. Transmisión de  fuerzas oclusales al hueso. 
3. Inserción del diente al hueso. 
4. Conservación de tejidos gingivales en relación adecuada con los dientes. 
5. Resistencia contra el impacto de las fuerzas oclusales. (2) 
   
El ligamento periodontal es un tejido que constantemente se está remodelando 
debido a que las células y fibras viejas son descompuestas por fibroblastos y células 
endoteliales para formar otras nuevas. También se dice que posee funciones nutritivas y 
sensitivas ya que  aporta nutrientes por medio de los vasos sanguíneos al hueso, cemento y 
encía, además de proveer drenaje linfático. También posee la capacidad de transmitir 
sensaciones táctiles, de presión y dolor por las vías trigeminales, debido a que se encuentra 




El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que constituye la cubierta 
exterior de la raíz anatómica. También se puede definir como el tejido mineralizado 
especializado que recubre las superficies radiculares y, ocasionalmente, pequeñas porciones 
de la coronas dentarias. (2,8) 
 
 Existen dos tipos: uno acelular (primario) y celular (secundario) los cuales 
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  Hay dos fuentes de fibras colágenas en el cemento: las de Sharpey 
(extrínsecas), que son la porción enclavada de las fibras principales del ligamento 
periodontal y están formadas por los fibroblastos, y fibras que pertenecen a la matriz de 
cemento per se (intrínsecas) producidas por los cementoblastos.(2) 
 
El cemento acelular es el primero en formarse  antes que el diente alcance el 
plano oclusal, es transparente y amorfo, compuesto por cementoblastos, no posee células y 
tiene un grosor que varía desde 30 hasta 230 µm. Se localiza desde el tercio cervical hasta 
la mitad de la raíz. La mayor parte de su estructura está constituida por fibras de Sharpey, 
las que están mineralizadas por completo. (2,6)   
 
El cemento celular o secundario se forma cuando el diente llega al plano 
oclusal, contiene células (cementocitos) en espacios individuales (lagunas) que se 
comunican entre sí a través de un sistema de canalículos conectados; y es más irregular. Es 
menos calcificado que el acelular y las fibras de Sharpey se encuentran en menor 
número.(2) 
 
Tanto el cemento acelular como el celular están dispuestos  en lamelas 
separadas por líneas incrementales paralelas al eje longitudinal de la raíz. Dichas líneas 
representan los períodos de descanso en la formación de cemento y se encuentran más 
mineralizadas que el cemento vecino.(2) 
 
Según Schroeder 4  catalogó el cemento de la siguiente manera: 
 
*Cemento afibrilar acelular (AAC): no tiene células ni fibras colágenas 
extrínsecas o intrínsecas, aparte de una sustancia fundamental mineralizada. Es un producto 
de cementoblastos y se localiza en el cemento coronal.   
 
* Cemento acelular de fibras extrínsecas (AEFC): está compuesto por fibras de 
Sharpey  densamente empacados, y carece de células; es un producto de fibroblastos y 
cementoblastos y se localiza en el tercio cervical de las raíces, pero se puede extender hasta 
el ápice. 
 
                                                          
4 Carranza-Newman, 8 edición , Periodontología Clínica 
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*Cemento celular mixto estratificado (CMSC): está formado por fibras 
extrínsecas (de Sharpey) y fibras intrínsecas, y tiene células; es un coproducto de 
fibroblastos y cementoblastos, y se encuentra en el tercio apical de las raíces y los ápices 
así como en la zonas de furcas. 
 
*  Cemento celular de fibras intrínsecas (CIFC): contiene células pero no fibras 
colágenas. Está formado por cementoblastos y llena las lagunas de resorción. 
 
El cemento intermedio es una zona poco definida cerca de la unión 
cementodentinaria de ciertos dientes que parece contener restos celulares de la vaina de 
Hertwig, enclavados en sustancia fundamental calcificada.(2) 
 
Puede haber tres clases de relación que incluyen al cemento  en la unión 
amelocementaria. En cerca el 60 al 65% de los casos el cemento traslapa al esmalte, el 30% 
hay una unión  borde a borde, y cerca del 5 al 10% el cemento y esmalte no se tocan, 
dejando al diente con recesión y con sensibilidad aumentada debido a la exposición de la 
dentina. (2) 
 
1.4 Proceso alveolar 
 
El proceso alveolar tiene los mismos elementos hísticos idénticos a los 
componentes del hueso. El proceso alveolar, es la porción del maxilar y la mandíbula que 
forma y apoya los alvéolos dentarios. Se forma cuando el diente erupciona, para proveer la 
inserción ósea para constituir el ligamento periodontal, el que desaparece cuando se pierde 
el diente.(2,6)  
 
El proceso alveolar está constituido por una lámina externa de hueso cortical 
formado por hueso haversiano y lamelas óseas compactadas; una pared alveolar interna de 
hueso compacto delgado  llamado hueso alveolar propiamente dicho (lámina cribiforme ó 
lámina dura) y también constituido por hueso fascicular; por último tenemos las trabéculas 
esponjosas,  entre esas dos capas compactas, que operan como hueso alveolar de soporte. El 
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Es posible dividir al proceso alveolar anatómicamente en zonas diferentes. Sin 
embargo, funciona como unidad  con todas las partes interrelacionadas  en el soporte de la 
dentición. Las trabéculas esponjosas soportan las fuerzas oclusales que transmite el 
ligamento periodontal hacia la pared interna del alvéolo; a su vez, dichas trabéculas se 
encuentran reforzadas por las láminas corticales, vestibular y lingual. La mayor parte de las 
porciones vestibulares y linguales de los alvéolos están constituidas por hueso compacto 
solo. El esponjoso rodea a la lámina dura en las zonas  apical, apicolingual e 
interrradicular.(2) 
 
El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal debido a osificación 
intramembranosa, el cual consta de una matriz calcificada con osteocitos encerrados dentro 
de espacios llamados lagunas. El hueso alveolar es un tejido mesenquimatoso muy 
especializado compuesto por dos terceras partes de materia inorgánica  y un tercio de 
matriz orgánica. La inorgánica compuesta por minerales de calcio y fosfato, con hidroxilo, 
carbonatos en forma de cristales de apatita, citrato, iones. (2) 
 
La matriz orgánica tiene el 90 % de colágena tipo I, con pequeñas cantidades de 
proteínas no colágenas como osteoclacina, osteonectina, proteína morfogenética ósea, 
fosfoproteínas y proteoglucanos.5  
 
El depósito de hueso de osteoblasto se equilibra por la resorción osteoclástica 
en el transcurso de la remodelación y la renovación de tejido.(2) 
         
La remodelación es una parte fundamental del crecimiento. Un hueso tiene que 
remodelarse durante el crecimiento ya que sus partes regionales se desplazan; la deriva 
mueve cada porción de un sitio a otro conforme todo el hueso aumenta de tamaño.6 
 
La resorción ósea es un proceso muy complejo el cual está relacionado 
morfológicamente con aparición de superficies óseas erosionadas (lagunas de Howship) y 
células multinucleadas grandes (osteoclastos).(2) 
 
 
                                                          
5 Ibid 
6 Folleto de Ortodoncia; crecimiento y desarrollo cráneo facial  
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 Los osteoclastos activados, en contraposición al descanso poseen un borde 
rizado por el cual se cree que son  secretadas enzimas hidrolíticas las que digieren la 
porción orgánica del hueso pero la secreción de hormonas como la paratohormona y 
calcitonina pueden regular la actividad de los odontoclastos. Los osteosclastos se originan 
del tejido hematopoyético y se forman por fusión de células mononucleadas pequeñas que 
resorben hueso.(2)   
 
La pared alveolar está formado por hueso lamelado denso, dispuesto en 
sistemas haversianos y hueso fascicular. Este último  es el término que se otorga al hueso 
vecino del ligamento periodontal que contiene una gran cantidad de fibras de Sharpey, 
caracterizado por presentar lamelas delgadas dispuestas en capas paralelas a la raíz, con 
líneas de aposición interdispuestas; existe a través  del sistema esquelético en cualquier 
sitio en donde se insertan ligamentos y músculos. (2) 
 
Las regiones aisladas donde una raíz carece de hueso y la superficie radicular 
está cubierta solo con periostio y encía de recubrimiento, y el hueso marginal está intacto 
reciben la denominación de fenestraciones. Cuando las áreas desnudas se extienden a través 
del hueso marginal, el defecto se llama deshisencia. Se presenta con más frecuencia en el 
hueso vestibular y en la región anterior, y a menudo son bilaterales. (2) 
  
C. Envejecimiento y periodonto 
 
La enfermedad periodontal no tiene diferencia de edades en el individuo, puede 
ocurrir en cualquier etapa de la vida desde la infancia hasta la vida adulta, ocurren muchos 
cambios hísticos con el envejecimiento que afectan el periodonto. Es muy complicado 
diferenciar entre el envejecimiento fisiológico y los efectos acumulados de la 
enfermedad.(2) 
 
Conforme envejecemos se disminuye o perdemos  la velocidad de la función 
natural, hay una desintegración del control y la organización equilibrada que tenemos 
cuando somos jóvenes, el envejecimiento es un proceso natural que sufre todo individuo 
durante su vida, este proceso de desintegración fisiológica y morfológica  se caracteriza por 
integración y coordinación de todas y cada una de las funciones del organismo.(2) 
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Las manifestaciones del envejecimiento se da en distintos grados y diferentes 
modos en diversos órganos y tejidos, es característico encontrar resequedad hística, menor 
elasticidad, menor capacidad de reparación y permeabilidad celular alterada, a nivel de la 
dermis y la epidermis estas sufren adelgazamiento, se torna menos queratinizada, hay 
reducción del riego sanguíneo y degeneración nerviosa; además los capilares se tornan más 
frágiles con la edad. (2) 
 
Otra de las manifestaciones del envejecimiento es el daño que se ocasiona en el 
hueso el cual experimenta osteoporosis. Se vuelve menos denso, las trabéculas disminuyen 
en cantidad, se reduce la vascularidad, el adelgazamiento de la lámina cortical aumenta, la 
resorción de las lagunas tiende a crecer lo cual hace más propenso al hueso a fracturarse.(2) 
 
2. Cambios periodontales relacionados con el  envejecimiento.  
 
A nivel de la encía esta se encuentra menos queratinizada, se reduce el puntilleo 
de la misma, hay mayor anchura de la encía insertada con localización constante en la 
unión mucogingival, menor cantidad de tejido conectivo y mayor cantidad de sustancia 
intercelular, el nivel de oxígeno es menor, también el epitelio de unión se adelgaza. La 
mucosa labial y los carrilllos con el envejecimiento aumenta su queratinización, es 
imperativo conocer los hábitos de la persona ya que el tabaquismo puede queratinizar los 
labios y carrilllos.(2) 
 
La atrofia del tejido conectivo con pérdida de la elasticidad, el decrecimiento 
del número de hexosas fijas a proteínas y mucoproteínas, así como el aumento de la 
cantidad de mastocitos son cambios que ocurren durante el envejecimiento en la mucosa 
bucal. (2) 
 
El ligamento periodontal con el envejecimiento sufre cambios de aumento y 
disminución en  su anchura. La reducción del ancho se debe a una menor exigencia 
funcional ya que los músculos de la masticación se encuentran deteriorados y el aumento 
del ancho del ligamento se puede explicar debido a la disponibilidad de menor cantidad de 
dientes para soportar toda la carga funcional. La menor amplitud del ligamento se debe al 
depósito de  cemento y hueso en el área del ligamento.(2) 
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Es importante mencionar los cambios que sufre el hueso alveolar y cemento en 
el envejecimiento, estos cambios son similares a los que ocurren en el resto del sistema 
esquelético en donde se incluye la osteoporosis, menor vascularidad y reducción del índice 
metabólico y la cicatrización. La resorción y densidad del hueso puede reducir o aumentar 
dependiendo de la localización en el cuerpo.(2) 
 
2.1 Relación entre el diente y  periodonto. 
 
La atrición es la causa más frecuente de pérdida de estructura dentaria durante 
el envejecimiento. El desgaste oclusal reduce la altura y la inclinación cuspídea, con un 
incremento en la superficie de la cara oclusal masticatoria y la pérdida de la vía de 
salida.(2) 
 
El grado de desgaste esta dado por: la musculatura, la consistencia de los 
alimentos, la dureza dentaria, los factores ocupacionales, los hábitos (bruxismo). El 
desgaste dentario también aparece en las superficies proximales, cuando se da la migración 
mesial de los dientes. Para los 40 años de edad el desgaste promedio es de 0.5cm de la 
longitud anteroposterior del arco dental.(2) 
        
D. Placa Dentobacteriana 
 
La placa dentobacteriana son depósitos blandos que forman una biopelícula que 
se adhiere a la superficie dentaria o a otras superficies duras en boca entre ellas las 
restauraciones removibles y fijas.7 
 
La placa dentobacteriana se describe como la agregación de bacterias que se 
adhieren con tenacidad a los dientes u otras superficies bucales; aunque al principio es un 
agregado de células bacterianas, también se encuentran algunas células epiteliales e 
inflamatorias, presentan una estructura microscópica definida ya que se encuentran 
ordenadas en grupos o en columnas de microcolonias; los espacios entre células y 
microcolonias están comunicados por sustancias intercelulares (6) 
 
 
                                                          
7 Carranza-Newman 8ɑ  edición; Periodontología Clínica 
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Entre otras definiciones de placa dentobacteriana tenemos que es un depósito 
sobre los dientes formados por bacterias pegadas unas a otras. No pueden ser eliminadas 
con un chorro de agua ni simplemente enjuagándose. Para ello tenemos que hacerlo con 
ayuda del cepillo e hilo dental.(acción mecánica). (21) 
 
La placa dentobacteriana se diferencia de otras acumulaciones o depósitos en la 
superficie del diente como son: 
 
La materia alba son acumulaciones blandas de bacterias y células hísticas que 
carecen de la estructura organizada de la placa dental y se desplaza fácilmente con agua en 
aereosol. Están presentes en una boca sin higiene y contienen bacterias, leucocitos, y 
células epiteliales bucales descamadas, incluso restos alimenticios. (2,6) 
 
La cutícula es una película orgánica proveniente de la saliva, la cual se deposita 
en la superficie dental. Está compuesta por bacterias en sus fases iniciales pero horas más 
tardes se acumulan otras bacterias y por ende cambia su composición.(6) 
 
Las manchas pueden ser placas, cutícula y cálculo ya que pueden pigmentar la 
superficie dentaria de color amarillo, café, negro o verde que va a estar en dependencia del 
tipo de alimentación, uso de inhibidores de placa, edad y hábitos. (6) 
 
El cálculo dental es un depósito sólido que se forma por la mineralización de la 











     Fig-1Sarro (placa dentobacteriana calcificada) 
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3.Tipos de placa dentobacteriana 
 
De acuerdo a la  posición de la placa dentobacteriana en la superficie dental  se 
clasifica de manera amplia en: supragingival y subgingival.(2) 
 
La placa supragingival son agregaciones microbianas que se encuentran en las 
superficies dentales que se localizan en o por arriba del margen de la encía . Si se encuentra 
en contacto directo con el margen gingival se denomina placa marginal. La placa 
subgingival son agregaciones bacterianas localizadas por debajo del margen de la encía, 
entre el diente y el tejido del surco gingival, es decir por completo dentro del surco gingival 
o bolsa periodontal. (2,6) 
 
La placa bacteriana supragingival se forma inmediatamente 1 a 2 días después 
de no tener ninguna medida de higiene bucal sobre la superficie dentaria observándose de 
color blanco, grisáceo o amarillento y con aspecto globular. A nivel del tercio gingival se 
observa la placa bacteriana donde se acumula sin desorganizarse por el movimiento de los 
alimentos y de los tejidos sobre la superficie dental en el transcurso de la masticación.(2) 
 
Los depósitos de  la placa se acumulan de modo preferencial en hendiduras, por 
debajo de restauraciones con márgenes sobreextendidos, en denticiones desalineadas, en 
fosetas y fisuras de estructura dental. (2)  
 
La placa subgingival es delgada, contenida dentro del surco gingival o bolsa 
periodontal la cual es difícil de visualizar. Se detecta a través de un raspado de la superficie 
radicular con curetas o sonda periodontal. (6) 
 
La placa dentobacteriana puede tener un carácter ácido o básico según sea el 
tipo de bacterias que predominan en ella. Si predominan bacterias que al metabolizar los 
azúcares producen ácidos (estreptococo mutans  y lactobacilo acidófilo), tendremos una 
placa acidógena,  y el ácido láctico, producto final de este metabolismo, es vertido sobre las 
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Si predominan bacterias (porfiromonas gingivalis, treponemas, veillonella, 
bacteroides, capnocitofaga, actinomycetemcomitans) que dan como producto final de la 
metabolización substancias básicas , habrá inflamación y posterior destrucción del 
periodonto (enfermedad periodontal). En realidad todas las bacterias citadas están en todas 
las placas bacterianas, pero es la cantidad de ellas la que determina que una placa sea ácida 
o alcalina. (19) 
 
Existe otro tipo de placa que se llama inocua, la cual debido a la poca cantidad 
de bacterias presentes,  no tiene capacidad para producir enfermedad (caries y enfermedad 
periodontal). Esta placa inocua explica que muchas personas que no tienen ningún tipo de 
higiene dental ni cuidados dentales, no sufran ningunas de las enfermedades antes 
citadas.(19)  
 
Los diferentes tipos de placa, explican que los pacientes sufridores de caries, en 
general, no padecen enfermedad periodontal, y al revés, aunque esto no se cumple 
siempre.(19) 
 
La placa dentobacteriana es adherente, no desaparece con un simple enjuague, 
esto la diferencia de la materia alba o saburra que está formada fundamentalmente por 
restos alimentarios y no es adherente. Tampoco es visible, solo si adquiere un cierto grosor 
se hace visible, y se suele calcificar, con diferentes sales cálcicas  que provienen de la 
saliva y de los alimentos, y cuando se calcifica, se forma el llamado sarro, cálculo dental o 
tártaro el cual es visible, y está fuertemente adherido a las superficies dentarias.(19) 
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La formación de placa dentobacteriana es un proceso que se divide en tres 
fases: 
 
*Formación de la película dental: es la etapa inicial del desarrollo de la placa. 
Todas las áreas de la boca están cubiertas por una película de glucoproteína la cual 
proviene de elementos de la saliva, desechos y productos de las bacterias, líquido del surco 
y de las células del tejido del hueso. Las funciones de la película son: proporcionar 
lubricación a las superficies e impidiendo la desecación del tejido y como barrera de 
protección. Aunque también proporcionan un sustrato al cual las bacterias se fijan en el 
ambiente.(2) 
 
*Colonización inicial de la superficie dental: Después de unas horas aparecen 
bacterias en la superficie de la película, éstas son principalmente microorganismos 
gramnegativos facultativos como Actinomyces viscosus y Streptococus sanguis las cuales 
se adhieren por medio de moléculas especificas denominadas adhesinas a la superficie de la 
película.(2) 
 
Una vez que la masa de la placa madura por el crecimiento de las especies 
adheridas y colonización de otros microorganismos, hay una transición de un ambiente 
aerobio precoz a uno donde no hay oxígeno, en donde predominan gérmenes anaerobios 
gramnegativos. (2) 
 
*Colonización secundaria y maduración de la placa: son microorganismos que 
no colonizaron en un principio superficies dentales limpias. Entre algunos de ellos podemos 
mencionar: Prevotella loescheii, especies Capnocytophaga, Fusobacterium nucleatum y 
Porphyromonas gingivalis. Estos gérmenes se adhieren a las células de bacterias ya 
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E. Enferrmedad gingival 
 
La gingivitis se puede definir como anomalía caracterizada por enrojecimiento, 
tumefacción y hemorragia de las encías.8 
  
La gingivitis o inflamación de las encías es la primera etapa de la enfermedad 
periodontal. Generalmente ocurre por malos hábitos de higiene oral, al no cepillar los 
dientes o no al usar el hilo dental o bien a la ausencia total de una limpieza de la cavidad 
oral. Esto favorece  a la acumulación de placa alrededor de los dientes, produciendo así una 
inflamación y enrojecimiento de las encías.  Una vez que están presentes estos primeros 
signos de gingivitis, si no se realiza algún procedimiento para detener el avance de la 
lesión, los síntomas pueden empeorar y provocar que las encías sangren muy fácilmente, se 
formen cálculos dentales  y, con el tiempo, los dientes se aflojen y se puedan caer. (26) 
 




















                                                          
8 Mosby - Diccionario de medicina, Editorial Océano, edición 1995.  
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 
 
Gema Yamní de María Obregón Ortega e Iván Alexander Delgado Argüello  
18
4.Fases de la gingivitis 
 
Según Fermín A. Carranza Jr. y John W. Rapley9 la gingivitis se divide en 
cuatro fases: 
 
* Gingivitis fase I: (Lesión inicial). Las primeras manifestaciones de la 
inflamación gingival son cambios vasculares que consisten esencialmente en la dilatación 
capilar y el aumento de la circulación sanguínea. Clínicamente esta reacción inicial de la 
encía ante la placa (gingivitis subclínica) no es evidente.(2) 
 
*Gingivitis fase II: (Lesión precoz). A medida que pasa el tiempo aumentan los 
signos clínicos de eritema de modo principal por la proliferación  de capilares y la 
formación aumentada de ansas de capilares entre las proliferaciones o crestas reticulares. 
En esta fase es evidente la hemorragia al sondeo.(2)  
 
La destrucción de fibras colágenas se encuentra en un 70 % entorno al infiltrado 
celular. Las fibras que sufren mayor daño son las circulares y dentogingivales; además de 
alteraciones morfológicas de los vasos sanguíneos y patrones del lecho vascular. En esta 
fase los polimorfo-nucleares (PMN) que abandonan los vasos sanguíneos  como reacción 
quimiotáctica, viajan hacia el epitelio, cruzan la lámina basal, aparecen en el epitelio y 
emergen en la zona de la bolsa. Después son atraídos hacia las bacterias las engloban y las 
fagocitan, luego liberan lisosomas en conexión con la ingestión de bacterias.(2) 
 
*Gingivitis fase III: (Lesión establecida). En la gingivitis crónica (etapa III) los 
vasos sanguíneos se distienden y congestionan, el retorno venoso se altera y la circulación 
sanguínea se hace lenta. El resultado es anoxemia gingival localizada, que añade a la encía 
enrojecida un color azulado. En está fase la lesión puede ser descrita  clínicamente como 







                                                          
9 Carranza Newman 8ª Edición; Periodontología Clínica  
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*Gingivitis fase IV: (Lesión avanzada). En está fase la extensión de la lesión al 
hueso alveolar es característica esencial de la fase IV. La destrucción del tejido óseo debido 
a la falta de riego sanguíneo y la exacerbación de  la actividad bacteriana es la causa 
principal del daño. Existe degeneración de las células plasmáticas con abundantes desechos 
celulares visibles en la lámina propia vista microscópicamente.(2) 
 
F. Enfermedad Periodontal 
     
La enfermedad periodontal se puede definir como la enfermedad de los tejidos 
que rodean a un diente, como por ejemplo: la inflamación de la membrana periodontal o  el 
ligamento periodontal.10 
 
Periodontitis es definida como una inflamación del periodonto que incluye el 
ligamento periodontal, encías y el hueso alveolar11.   
 
 








5. Etiología de periodontitis 
 
La periodontitis es el tipo más frecuente de la enfermedad periodontal. Es el 
resultado de la extensión del proceso inflamatorio iniciado en la encía y que pasa a las 





                                                          
10 Mosby – Diccionario de Medicina, Editorial Océano, edición 1995. 
11 Ibid 
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Las bacterias son las principales responsables de las enfermedades 
periodontales, pero debemos de tomar en cuenta : (21) 
 
1.Genéticos y hereditarios: hay personas que son más suceptibles a unas 
enfermedades periodontales que otras. 
2.Factores sistémicos: estrés, edad, nutrición, medicación, inmunodepresión. 
3.Factores locales: placa dentobacteriana, apiñamiento dentario, trauma 
oclusal, cálculo. 
4.Factores externos modificantes: tabaco 
5.Embarazo y diabetes. 
     
La gingivitis y periodontitis son enfermedades inflamatorias causadas por 
bacterias.(21) 
 
Actualmente se reconoce que la enfermedad periodontal surge como una 
repuesta inmune a la placa bacteriana aunque también está sujeta a modificaciones por 
factores sistémicos como son: estado de nivel de hormonas, deficiencias nutricionales, 
discrasias sanguíneas, ingesta de droga ..etc En la tercera edad, algunos cambios bucales 
sugieren la presencia de un trastorno sistémico. (2) 
 
G. Bolsa periodontal 
 
La bolsa periodontal, definida como un surco gingival profundo de manera 
patológica, es uno de los rasgos clínicos importantes  de la enfermedad periodontal.(2) 
 
Según Fermin A. Caranza  es posible clasificar las bolsas de la siguiente 
manera. (2) 
 
*Bolsa gingival (relativa o falsa): se forma por un aumento de volumen gingival 
sin destrucción de los tejidos periodontales subyacentes. El surco se profundiza debido al 
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*Bolsa periodontal (absoluta o verdadera): acontece con destrucción de los 
tejidos periodontales de soporte. El ahondamiento progresivo de la bolsa conduce  a la 
destrucción de los tejidos periodontales de soporte, la movilidad y la exfoliación de los 
dientes.(2) 
 
Son dos los tipos de bolsa periodontal: 
 
*Bolsas supraóseas (supracrestales o supraalveolares): el fondo de la bolsa es 
coronal al hueso alveolar subyacente.(2) 
 
*Bolsas infraóseas (subcrestales o infraalveolares): el fondo de la bolsa se 
localiza en sentido apical a nivel del hueso alveolar vecino. La pared lateral de la bolsa se 
localiza entre la superficie dental y el hueso alveolar.(2) 
 
Las diferencias principales entre ambas bolsas (infra y supraósea) son la 
relación de la pared de tejido blando de la bolsa con el hueso alveolar, el patrón de la 
destrucción ósea y la dirección de las fibras transeptales del ligamento periodontal.(2) 
 
En cuanto a los cambios proliferativos, inflamatorios y degenerativos en ambas 
bolsas son iguales puesto que conducen  a la destrucción de los tejidos de soporte. (2) 
 
Las bolsas periodontales pueden abarcar una o más superficies dentales y tener 
distintas profundidades, de igual modo pueden ser espirales las cuales son más agresivas a 
nivel de la furca. (2)    
    
 Existen algunos signos clínicos y síntomas que sugieren la presencia de bolsas 
periodontales como son: hemorragia gingival, supuración, o ambas, movilidad dentaria, 
formación de diastemas, encía marginal engrosada, roja, azulada, una zona vertical roja 
azulina desde el margen gingival hasta la mucosa alveolar y dolor localizado o profundo 
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El único método confiable para poder localizarlas y determinar su profundidad 









Fig-5 Sondeo periodontal 
 
6. Patología de la bolsa periodontal 
 
La bolsa periodontal es causada por los microorganismos y sus productos los 
cuales provocan cambios patológicos en el tejido que motivan la profundización del surco 
gingival.(2) 
 
Los cambios comprendidos en la transición de un surco gingival normal a la 
bolsa periodontal patológica se relacionan con diferentes proporciones de células 
bacterianas en la placa dental, por lo que podemos observar en una encía enferma cifras 
aumentadas de espiroquetas y bacilos móviles, a diferencia de una encía sana en la cual el 
número de  microorganismos presentes es poco, entre algunos de ellos tenemos: células 
cocoideas y bacilos rectos.(2) 
 
La formación de la bolsa comienza como un cambio inflamatorio en la pared de 
tejido conectivo del surco gingival originado por la placa bacteriana. El exudado 
inflamatorio celular y líquido causa la degeneración del tejido conectivo vecino, incluyendo 
las fibras gingivales. También en la región apical al epitelio de unión podemos encontrar 






Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 
 
Gema Yamní de María Obregón Ortega e Iván Alexander Delgado Argüello  
23
Existen dos hipótesis acerca del mecanismo de pérdida de colágena: 
 
*Colagenazas y otras enzimas lisosomales de los leucocitos polimorfonucleares 
y los macrófagos se tornan extracelulares y destruyen la colágena. 
 
*Los fibroblastos fagocitan las fibras de colágena mediante la extensión de 
prolongaciones citoplasmáticas hacia la interfase ligamento-cemento y por la resorción de 
las fibrillas de colágena insertadas y las fibrillas de la matriz de cemento. (2) 
 
Como consecuencia de lo anterior, la porción apical al epitelio de unión 
prolifera a lo largo de la raíz, extendiendo proyecciones de tipo digitiformes de dos o tres 
células de grosor. (2) 
 
La profundización inicial de la bolsa se describe como una situación que ocurre 
en el epitelio de unión o entre este y el diente. La extensión del epitelio de unión a lo largo 
de la raíz exige la presencia de células epiteliales sanas. Los cambios degenerativos 
presentes en este epitelio son por lo general menos graves que los que se presentan en el 
epitelio de la parte lateral de la bolsa periodontal. (2) 
 
En el siguiente esquema podemos observar como es el mecanismo de 
retroalimentación cuando un surco gingival se transforma en una bolsa periodontal.(2) 
 
Placa→ Inflamación gingival→ Formación de una bolsa→  Formación de placa  
 
6.1 Histopatología en la pared de tejido blando 
 
El tejido conectivo aparece edematoso e infiltrado densamente de células 
plasmáticas aproximadamente en un 80% así como también de linfocitos y una dispersión 
de polimorfonucleares. Los vasos sanguíneos aumentan en número, aparecen dilatados y 
distendidos. El tejido conectivo exhibe diferentes grados de degeneración. En ocasiones 
puede haber focos necróticos únicos o múltiples. Existe proliferación de células 
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El epitelio de unión en la base de una bolsa es a menudo mucho más corto que 
el de un surco normal. En cuanto, al epitelio de la pared lateral de la bolsa periodontal va 
exhibir sorprendentes cambios proliferativos y degenerativos como son: brotes epiteliales o 
cordones entrelazados de células epiteliales que se proyectan desde la pared lateral hacia el 
tejido conectivo inflamado vecino, pero en ocasiones se suele proyectar más hacia apical en 
relación con el epitelio de unión. Estas proyecciones aparecen infiltradas por leucocitos y 
edema a partir del tejido conectivo inflamado. Las células sufren degeneración vacuolar  y 
se rompen para formar vesículas. Toda esta degeneración y proliferación va a motivar que 
el epitelio de la pared lateral se ulcere y que el tejido conectivo subyacente se exponga con 
supuración e inflamación. (2) 
 
La gravedad de los cambios degenerativos no se relaciona necesariamente con 
la profundidad de las bolsas, puesto que en ocasiones en bolsas profundas  el epitelio de la 
pared lateral se puede mostrar intacto y solo con una degeneración ligera. (2) 
 
La periodontitis crónica puede ser invadida por bacterias a través de las zonas 
apical y lateral de una bolsa periodontal. Los espacios intercelulares del epitelio presentan 
microorganismos filamentosos, bacilos y gérmenes cocoideos con paredes celulares 
gramnegativas predominantes. (2) 
 
6.2 Bolsas periodontales como lesiones de cicatrización 
 
Las bolsas periodontales son lesiones inflamatorias crónicas y como tales 
experimentan reparación constante. El estado de la pared de tejido blando de una bolsa 
periodontal surge de la interacción de cambios hísticos destructivos y constructivos.(2) 
 
Los cambios destructivos se caracterizan por un exudado inflamatorio líquido y 
celular, y por lo cambios degenerativos relacionados iniciados por la placa bacteriana. Los 
cambios constructivos comprenden la formación de vasos sanguíneos en un esfuerzo por 
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El equilibrio entre ambos cambios, ya sean destructivos o constructivos es lo 
que va a determinar las características clínicas como son: color, consistencia y textura 
superficial de la pared de una bolsa. En aquellos casos en el que el exudado inflamatorio 
líquido y celular predomina, la pared de la bolsa puede exhibir un color rojo azulado, 
consistencia blanda, esponjosa y friable, con una superficie brillante y tersa. Este estado 
suele conocerse como pared edematosa de la bolsa, en cambio el estado conocido como 
pared fibrótica de la bolsa es cuando hay un predominio relativo de células y fibras de 
tejido conectivo formado de manera reciente, y la pared de la bolsa se encuentra más firme 
y rosa. Esta última suele ser engañosa, dado que no refleja por necesidad  que ocurre a 
través de la pared de la bolsa. (2) 
 
6.3 Contenido de las bolsas periodontales 
 
Las bolsas periodontales incluyen desechos que constan de modo principal de 
microorganismos y sus productos (enzimas, endotoxinas y otros productos metabólicos), 
líquido gingival, restos de alimentos, mucina salival, células epiteliales descamadas y 
leucocitos. En caso de que esté presente exudado purulento, este va a constar de leucocitos 
vivos, degenerados o necróticos, bacterias vivas o muertas, suero y una escasa cantidad de 
fibrina. (2) 
 
El pus es un rasgo frecuente de la enfermedad periodontal, pero solo es un 
signo secundario, ya que solo denota la naturaleza de los cambios inflamatorios en la pared 
de la bolsa, no indica la profundidad de la bolsa o la gravedad de la destrucción de los 
tejidos de soporte. (2) 
 
6.4 Pared de la superficie radicular 
    
Existen cambios importantes en la pared de la bolsa periodontal 
correspondiente a la superficie radicular, ya que pueden perpetuar la infección periodontal, 
causa dolor y complicar el tratamiento periodontal. El cemento radicular sufre cambios 
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Entre los cambios estructurales tenemos: presencia de gránulos patológicos los 
cuales pueden presentar zonas de degeneración de colágena u otras donde las fibrillas 
colágenas no se mineralizan, regiones de mineralización  aumentada en donde puede ser un 
resultado de intercambio, con la exposición de la boca a minerales y componentes 
orgánicos en la interfase cemento-saliva, y zonas de desmineralización relacionadas a 
menudo con la caries radicular, en donde podemos encontrar al cemento fragmentado y 
reblandecido. El microorganismo más frecuente en la caries radicular es el Actinomyces 
viscosus. (2) 
 
Los cambios químicos notables se deben a un  crecimiento del contenido 
mineral del cemento expuesto. Algunos de estos minerales son: calcio, fósforo, fluoruro y 
magnesio. Cuando el cemento expuesto a partir de su ambiente local puede absorber  los 
primeros tres minerales  ya mencionados, va a permitir la producción de un estrato muy 
calcificado resistente a la caries. Esta capacidad de absorción por parte del cemento puede 
ser dañina si los materiales absorbidos son tóxicos. (2)  
 
Los cambios citotóxicos son ocasionados cuando la penetración bacteriana 
hacia el cemento alcanza la unión amelodentinaria. Es posible identificar 5 zonas en el 
fondo de una bolsa periodontal(2) 
*Cemento cubierto con cálculo 
*Placa insertada que cubre al cálculo y se extiende apicalmente a partir de él en 
un grado variable, tal vez 100 a 500 µm 
*Zona de placa no insertada que rodea a la placa fija y se extiende apicalmente 
a ella. 
*La región donde el epitelio de unión se une al diente, en las bolsas 
periodontales aparece reducida menos de 100 µm. 
*Apical al epitelio de unión , puede haber una zona de fibras de tejido 
conectivo semidestruidas. 
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Las bolsas periodontales pasan por períodos de reposo en el cual existe una 
reacción inflamatoria reducida y escasa o nula pérdida de hueso e inserción de tejido 
conectivo, y un período de exacerbación  en que se pierde hueso e inserción de tejido 
conectivo y la bolsa se profundiza. (2) 
 
H. Pérdida de inserción  
 
La profundidad de una bolsa es la distancia comprendida entre su base y el 
margen gingival. Debido a cambios en la posición  del margen gingival, puede cambiar de 
vez en cuando aún en la enfermedad periodontal desatendida. (2) 
 
Por otra parte, el nivel de inserción es la distancia entre la base de la bolsa y un 
punto fijo sobre la corona, como la unión amelocementaria. Los cambios en el nivel de 
inserción puede deberse al incremento o la pérdida de inserción y son una mejor indicación 
del grado de destrucción periodontal. Las bolsas poco profundas insertadas a nivel del 
tercio apical de la raíz se relacionan con una destrucción más grave que las bolsas 
profundas insertadas en el tercio coronal de las raíces.  (2) 
 
Cuando el margen gingival se localiza en la corona anatómica, el nivel de 
inserción se establece restando de la profundidad de la bolsa la distancia desde el margen 
gingival hasta la unión amelocementaria. Si ambas son iguales la pérdida de inserción es 
cero.(2) 
 
Cuando el margen gingival coincide con la unión amelocementaria, la pérdida 
de inserción es igual a la   profundidad de bolsa.(2) 
 
Si el margen gingival se localiza en sentido apical a la unión amelocementaria, 
la pérdida de inserción es mayor que la profundidad de la bolsa. (2) 
 
El sondeo ayuda a determinar: la altura y contorno de los huesos vestibulares y 
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I. Absceso periodontal 
 
Forma parte de la clasificación de enfermedades periodontales basados en su 
localización que puede ser: periodontal, gingival y pericoronal. 
 
La International Conference on Research in the biology of periodontal disease 
en 1977 define al absceso periodontal como “ un proceso agudo, destructivo en el 
periodonto que da como resultado colecciones localizadas de pus que se comunican con la 
cavidad bucal a través del surco gingival u otros sitios periodontales y que no provienen de 
la pulpa dental”12 
  
Otro concepto de absceso periodontal tenemos que es una inflamación 
purulenta localizada en los tejidos del periodonto, también conocida como absceso parietal 
o lateral. (2) 
 
El absceso periodontal por lo general se relaciona con la presencia de bolsa 
periodontal preexistente , los que se vinculan con la impactación de objetos extraños  
alojados en el fondo de la bolsa o surco gingival. (6) 
 
Según la localización, los abscesos periodontales pueden ser en los tejidos de 
soporte a lo largo del aspecto lateral de la raíz o en la pared de tejido blando de una bolsa 
periodontal profunda. (2) 
 
Los abscesos presentan todos los signos clásicos de inflamación aguda aunque 
no siempre se observa el aumento de volumen, enrojecimiento. El síntoma más frecuente es 







Fig-6 Vista clínica, radiográfica y drenaje de un absceso 
 
                                                          
12 Carranza-Newman 8va edición; Periodontología Clínica 
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En el absceso típico es más frecuente encontrar linfadenopatía, extrución del 
diente involucrado, movilidad aumentada y dolor a la percusión, la temperatura puede estar 
elevada. (6) 
 
El diagnóstico presenta algunos problemas puesto que es difícil localizar la 
lesión; y el paciente cursa con gran dolor, y es muy aprensivo a la palpación que realizamos 
para examinarlo. (12) 
 
En pacientes con diabetes sacarina avanzada se ha observado la presencia de 
microabscesos  en las encías y la tendencia formar infecciones purulentas, los cuales nos 
ayudan a tener la posibilidad de diagnosticar diabetes en aquellas personas que desconocían 
tener dicha enfermedad.(12) 
 
El tratamiento consiste en establecer un drenaje para poder ejercer un efecto 
saludable sobre la lesión, ya que el dolor cede, la hinchazón se resuelve y el diente extruido 
regresa a su posición normal. También podemos observar que la movilidad disminuye y en 
general el paciente comienza a sentirse mejor. (12) 
 
Existen dos maneras en que podemos establecer un drenaje: 
 
*Encontrando el orificio de la bolsa ocluida y abriendo suavemente la abertura, 
de manera que el material purulento pueda ser evacuado con la instrumentación . Este 
método  no siempre es fácil debido a la localización de la abertura de la bolsa.  
 
El método más efectivo requiere el sondeo circunferencial cuidadoso de la base 
del surco de la encía  que rodea al diente, empleando una sonda fina alrededor del diente 
con una presión insistente pero suave, lo que en ocasiones provocaría la salida de pus, 
seguido de una lima periodontal plana y angosta que sirve para abrir más el orificio e iniciar 
la desbridación radicular, posteriormente se utiliza una cureta o raspador angosto que suele 
terminar la labor de abrir el orificio para que puedan fluir gran cantidad de pus. (12) 
 
*Incisión y drenaje tradicional sin intentar penetrar en la abertura de la bolsa. el 
cual es más rápido y  en ocasiones más doloroso. (12) 
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La administración de antibióticos es parte del tratamiento para poder reforzar 




La respuesta a la placa lleva a la destrucción progresiva de las fibras de tejido 
conectivo, resorción del hueso alveolar alrededor del diente, profundidad patológica del 
surco gingival o bolsa periodontal y migración del epitelio de unión. La condición 
resultante se llama periodontitis. El periodonto y  tejidos que la rodean, soportan y adhieren 














Fig-7 Destrucción progresiva de los tejidos de soporte 
 
La periodontitis junto a la caries son una de las enfermedades más extendidas y 
las responsables de la mayoría de las pérdidas de dientes, El término piorrea es sinónimo de 
periodontitis. Actualmente ya no se utiliza este término.(15) 
 
La periodontitis se desarrolla a partir de una gingivitis. Una correcta higiene 
bucal será nuestra mejor arma para prevenir esta enfermedad. (15) 
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La microvascularización del periodonto en la diabetes muestra cambios 
microangiopáticos que pueden reducir la resistencia del tejido y permite una periodontitis 
más severa. Si no es tratada, la periodontitis puede resultar en una rápida destrucción del 
soporte del diente y una eventual pérdida del diente. (14) 
 
 Los abscesos periodontales también ocurren en individuos sin diabetes, pero su 
presencia debería alertar al examinador sobre la posibilidad de diabetes no diagnosticadas o 
un cambio en el control de diabetes. Cuando aparecen los abscesos y tejidos de granulación 
se recomiendan tests de sangre y glucosa. (14) 
 
 Las medidas de higiene oral llevadas a cabo por profesionales son 
extremadamente importantes en el control de la enfermedad periodontal ya que ayuda a 
erradicarla.(14) 
 
       7.  Clasificación de la periodontitis  
 
La periodontitis se puede catalogar según la velocidad con que avanza en 
(progresiva lenta y progresiva rápida) y según la edad en que comienza en (adulta y 
periodontitis de inicio precoz). También existen otras formas como periodontitis ulcerativa 
necrosante y rebelde. (2)   
 
Existe una nueva clasificación al que haremos referencia a continuación: En 
1997  la Academia Americana  de Periodontología respondió a las necesidades de 
reformular la clasificación de las enfermedades periodontales, y este esfuerzo resultó en 
una nueva clasificación en 1999. Esta nueva clasificación de periodontitis, se dividió en 
Periodontitis agresiva y Periodontitis crónica.(31) 
                          
La periodontitis crónica es una entidad infecciosa que produce inflamación en 
los tejidos de soporte dental, en cuya progresión produce pérdida de inserción periodontal 
debido a la destrucción del ligamento periodontal y disminución en la altura de la cresta 
ósea. Esta enfermedad se presenta en dos formas de acuerdo a la extensión, mostrando 
idénticas características. (31) 
1. Periodontitis Localizada: en la cual solo máximo el 30% de las superficies 
dentales está afectada. 
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2. Periodontitis Generalizada: cuando el número de superficies dentales 
afectadas supera el 30%.  
Además se pueden considerar tres categorías de severidad:  
• Leve: se ha perdido 1-2 mm de inserción. 
• Moderada: se han perdido 3-4 mm de inserción. 
• Severa: cuando se han perdido 5 mm o más de inserción.  
Entre algunas características tenemos:  
• Pérdida clínica de inserción. 
• Pérdida de hueso alveolar. 
• Presencia de bolsas periodontales. 
• Inflamación gingival (edema, eritema, aumento de la temperatura del surco). 
• Hemorragia a la presión. 
• Movilidad dental, que puede llevar a exfoliación. 
• Es más frecuente en adultos pero puede presentarse también en jóvenes y 
niños. 
• La severidad de la enfermedad está directamente relacionada con la presencia 
de factores locales o factores locales predisponentes. 
• Presencia de cálculos subgingivales. 
• Asociado con un patrón microbiológico variable (Porfiromona Gingivalis, A. 
Actinomicetecomitans, Bacteroides Forsitus, Prevotella Intermedia, 
Campilobacter Rectus, Eubacterium Nodatum, Treponema Denticola, 
Streptococus Intermedia, Prevotella Nigrecens, Peptostreptococus Micros, 
Fusobacterium Nucleatum, Eikenella Corrodens, Espiroquetas).  
•Patrón de progresión lento a moderado, pero puede presentar períodos de 
progresión rápida. 
 •Puede estar modificada o asociada con enfermedades sistémicas. 
 •Puede estar asociada con otros factores como el estrés y consumo de cigarrillo. 
La periodontitis recurrente es el retorno de la enfermedad al periodonto y no se 
clasifica como una entidad separada, de la misma manera que la enfermedad que no 
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responde positivamente a los tratamientos y conocida como periodontitis refractaria, no se 
separa de la definición de periodontitis crónica. (31) 
 
La periodontitis agresiva es un tipo específico de periodontitis con 
características clínicas claramente diferentes de la periodontitis crónica. Estas entidades 
pueden o no estar, relacionadas con algunos desórdenes sistémicos que afectan la encía y 
guían a la pérdida dental, en cualquiera de las dos denticiones. El grado de destrucción 
periodontal puede estar relacionado con la virulencia bacteriana de la flora asociada y la 
susceptibilidad del huésped.(31) 
 
Los microorganismos más frecuentemente encontrados son: Actinomices 
Actinomicetecomitans, Eikenella Corrodens, Prevotella Intermedia, bacilos anaeróbicos 
como Campilobacter rectus y Gram positivos como estreptococo, actinomices y 
peptoestreptoco, siendo el microorganismo más relevante el A. Actinomicetecomitans ya 
que se ha reportado en el 90% de los casos y se ha notado mayor respuesta al tratamiento 
cuando se controlan los niveles de esta bacteria, aunque la respuesta a la presencia de este 
patógeno puede variar de acuerdo a la susceptibilidad y además se ha encontrado un patrón 
de respuesta, étnico. (31) 
 
 Los factores medioambientales como el cigarrillo, pueden modificar la 
capacidad de respuesta del huésped, se ha encontrado disminución en la producción de 
IgG2 en pacientes fumadores, también se ha visto asociado con el incremento de la 
extensión y severidad de las lesiones. En general la susceptibilidad a la enfermedad puede 
ser dada por factores endógenos y exógenos. La periodontitis agresiva se subclasifica igual 






Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 
 
Gema Yamní de María Obregón Ortega e Iván Alexander Delgado Argüello  
34
Las características de la enfermedad no necesariamente deben presentarse todas 
para poder diagnosticar la patología, los hallazgos comunes de los dos tipos de enfermedad 
son: (31) 
• Los pacientes están clínicamente sanos, de no ser por la presencia de 
periodontitis. 
• Enfermedad periodontal severa y de rápida progresión (pérdida ósea severa y 
pérdida de adhesión). 
• Agregación familiar. 
Entre algunas características secundarias tenemos : 
• Cantidad de depósitos bacterianos no consistentes con la severidad de la 
enfermedad. 
• Elevada cantidad de A. Actinomicetecomitans y Porfiromonas Gingivalis. 
• Anormalidades fagocíticas. 
• La progresión de la enfermedad representada en la pérdida ósea y pérdida de 
adhesión, puede ser autodetenida. 
  
1.Periodontitis agresiva localizada: aparte de las características anteriores puede 
presentar: aparición circumpubertal, respuesta de anticuerpos séricos a agentes infecciosos 
y presentación localizada en los primeros molares y los incisivos (pérdida de unión 
interproximal). (31)  
 
2. Periodontitis agresiva generalizada: presenta las mismas características arriba 
mencionadas y aparece cerca de los 30 años pero puede presentarse en personas mayores, 
tiene pobre respuesta de anticuerpos séricos a agentes infecciosos. 
Presenta pérdida de unión interproximal y de altura de la cresta ósea generalizada que 
afecta por lo menos tres dientes diferentes a los primeros molares y los incisivos. (31) 
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Este estudio monográfico fue realizado en base a la clasificación enseñada en la 
Universidad Americana. 
 
7.1 Periodontitis de avance lento 
 
Los hallazgos peculiares de la periodontitis de avance lento (PAL) son la 
inflamación gingival crónica, la formación de bolsa y pérdida ósea. La PAL puede ser 
precedida de gingivitis crónica de larga duración, por lo general esta enfermedad comienza 
aproximadamente a los 35 años de edad. 
 
La etiología de la PAL siempre es la placa bacteriana, el sarro supragingival y 
subgingival esto debido al mal hábito de higiene dental. La PAL tiene un pronóstico 
favorable si es tratada a tiempo.(2)      






Fig-8 Periodontitis de avance lento 
 
 
7.2 Periodontitis de avance rápido. 
 
La periodontitis de avance rápido (PAR) se puede encontrar en edades 
tempranas de la vida (pubertad) y en la edad adulta, en la PAR tiene la diferencia de la 
anterior que la inflamación gingival es menor al igual que el cálculo, pero se encuentran 
bolsas periodontales profundas y pérdida ósea de manera rápida.(2) 
 
La periodontitis de avance rápido e inicio temprano tienen dentro de ella dos 
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La prepuberal como su nombre lo indica ocurre antes de la pubertad, la cual 
esta relacionada con trastornos o problemas inmunitarios o enfermedades sistémicas, entre 
las que podemos mencionar es el síndrome de Papillon-Lefever, hipofosfatasa, 
agranulocitosis, síndrome de Down, etc. (2) 
 
La periodontitis juvenil localizada se da durante la pubertad, se caracteriza por  
lesiones angulares profundas en los primeros molares  e incisivos y ocurre en pacientes por 









Fig-9 Periodontitis moderada y rápida 
 
7.3 Periodontitis ulcerativa necrosante. 
 
Esta surge de episodios repetidos y de larga duración de gingivitis ulcerativa 
necrosante aguda, suele encontrarse de forma localizada y presenta cráteres óseos 
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K. Diabetes  Mellitus 
 
       La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades endocrinas más frecuente. 
Entre sus nombres alternativos tenemos: diabetes o diabetes de azúcar. Su prevalencia en el 
mundo ha aumentado dramáticamente  en las últimas dos décadas y es muy probable que 
aumente en el futuro. (7,17) 
 
Existen diferentes tipos de diabetes mellitus y son causados por una compleja 
interacción de factores ambientales, genética y el tipo de estilo de vida. (7) 
 
Se puede definir  como un trastorno causado por la disminución de la 
producción de insulina o por la disminución en la capacidad de usar insulina. (17) 
 
Entre otras definiciones tenemos a la diabetes mellitus como un síndrome  
caracterizado por una hiperglucemia , que se debe a un deterioro de la secreción y/o de la 
efectividad de la insulina y se asocia a un riesgo de cetoacidosis diabética (CAD) o coma 
hiperglucémico hiperosmolar no cetósico(CHHNC) y a un grupo de complicaciones tardías 
entre las que se encuentra la retinopatía, la nefropatía, la arteropatía aterosclerótica 
periférica y coronaria y las neuropatías del sistema autónomo y periférico.13   
 
La insulina es una hormona producida por el páncreas que es indispensable para 
que las células puedan utilizar el azúcar en la sangre, si el azúcar no llega a ellas , el 
organismo no puede usarla. El exceso de azúcar se queda en la sangre y es eliminado por 
los riñones. Los síntomas son: sed excesiva, micción frecuente y hambre. El metabolismo 
de los carbohidratos, grasas y proteínas se altera. (17) 
 
Esta enfermedad se caracteriza por anomalías metabólicas y complicaciones a 
largo plazo que afecta riñones, ojos, sistema nervioso y vasos sanguíneos. Su prevalencia 
tiende a aumentar en los países industrializados hasta el punto de ser considerada como una 





                                                          
13 Merck, El Manual de Merck, 9na edición, Editorial Océano – Centrum, página 1235 
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Se cree que el mecanismo operativo consiste en una descarga de adrenalina, la 
cual bloquea la secreción de insulina , estimula la liberación de glucagón, activa la 
degradación de glucógeno y altera la acción de la insulina en los tejidos efectores de modo 
que eleva la producción  hepática de glucosa y reduce la capacidad para eliminar la sobre 
carga exógena de glucosa. (8) 
 
La insulina es la principal hormona que estimula la biosíntesis de los ácidos 
grasos y también su incorporación en triglicéridos en el hígado y el tejido adiposo. Además, 
al aumentar la actividad de la lipoproteína lipasa favorece la captación y el depósito de 
triglicéridos de lipoproteína de baja densidad (VLDL) y de quilomicrones en el tejido 
adiposo.(1) 
  La DM se caracteriza por dos tipos de manifestaciones: un síndrome metabólico 
y un síndrome vascular. El síndrome metabólico desencadenado por la hiperglucemia cursa 
frecuentemente con glucosuria, polifagia, polidipsia y poliuria (las tres P). El síndrome 
vascular se desarrolla en dos formas: la forma macroangiopática y de ateroesclerosis, y la 
forma microangiopática que se extiende a todos los órganos, pero especialmente es 
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8. Clasificación de diabetes  
 
Se han publicado en el número de Julio de 1997, de Diabetes Care, unas nuevas 
recomendaciones sobre el diagnóstico y clasificación de diabetes mellitus, siendo los 
primeros cambios que se producen desde 1979. (27) 
 
Estas recomendaciones fueron hechas por un comité de expertos, y han sido 
apoyadas por la Asociación Americana de diabetes, Instituto Nacional de diabetes y 
Enfermedades Digestivas y Renales, Instituto Nacional de la Salud – Americano y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). (27) 
 
Estas recomendaciones son las siguientes: (27) 
 
• Se elimina el término de diabetes Insulino Dependiente y diabetes No 
Insulino Dependiente. 
• Se mantienen los términos tipo 1 y tipo 2, pero utilizando el carácter 
arábico, en vez del número romano. 
• El estadio llamado Intolerancia a la Glucosa, basado en la curva oral de 
glucosa, se mantiene. 
• Otro nuevo estadio, análogo se conoce como Alteración de glucemia basal 
derivado del test de la glucemia basal. 
• Ambos términos se refieren a un estadio metabólico intermedio entre la 
homeostasis  normal de la glucemia y la diabetes, no son entidades clínicas, sí son factores 
de riesgo para el desarrollo futuro de diabetes y enfermedades cardiovasculares. 
• Se mantiene el término diabetes gestacional, sin embargo se recomienda el 
test de despistaje selectivo y no universal en todas las embarazadas. 
• Se consideran mujeres de bajo riesgo aquellas menores de 25 años de edad 
con un peso normal que no tiene historia familiar de diabetes y no son miembros de un 
grupo étnico con una alta prevalencia de diabetes. 
   
*Diabetes  tipo 1 . se caracteriza por una destrucción de las células beta, que 
normalmente lleva a una absoluta deficiencia de insulina. La  más alta tasa de incidencia de 
la DM tipo 1 la encontramos en Escandinavia, Finlandia 35 por 100 000 habitantes por año, 
y en la parte norte de Estados Unidos y Europa 8 a 17 por 100 000 habitantes por año.(7,27) 
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 Tiene dos tipos: diabetes tipo1 autoinmune y diabetes tipo 1 idiopática. La 
diabetes tipo 1 autoinmune , resulta de una destrucción de las células beta del páncreas, por 
un proceso celular autoinmune. (27) 
 
La diabetes tipo 1 idiopática  se refiere a aquellos tipos de enfermedad que no 
conocemos la etiología.Generalmente este tipo de paciente son afroamericanos y asiáticos. 
(7, 27) 
 
*Diabetes tipo 2 . Se define como personas que tienen resistencia a la insulina y 
generalmente tiene una relativa más bien que absoluta deficiencia de la insulina. Puede 
presentarse como una insulino – resistentes con relativa deficiencia de insulina ó con 
predominio de la deficiencia de la secreción de insulina  sobre la insulino resistencia. (27) 
 
La prevalencia de la DM tipo 2 es más alta en ciertas islas del pacifico, 
intermedio entre India y Estados Unidos y baja en China y Rusia. (7) 
 
*Diabetes Gestacional. Su clínica es superponible a la del tipo 2 y es padecida 
por el 2-4% de las embarazadas e indica un trastorno reversible del metabolismo de la 
glucosa y una mayor resistencia a la actividad de la insulina. En general se limita al período 
gestacional. Sus principales consecuencias son una mayor morbilidad y mortalidad 




Se reconoce durante el embarazo y suele manifestarse durante las semanas 24 a 
la 28 de gestación. En muchos casos, el nivel de glucosa en la sangre regresa a lo normal 
luego del parto. Los factores de riesgo son: embarazo después de los 25 años, antecedentes 
familiares de diabetes, obesidad, nacimientos anteriores de bebés con un peso superior a los 
3,8 kg (9 lbs), muerte inexplicable de niños o neonatos anteriores, malformación congénitas 
en bebés nacido anteriormente e infecciones recurrentes. (16) 
 
Entre algunos síntomas podemos encontrar: fatiga, pérdida de peso, incremento 
de la sed, incremento de la micción, náuseas, vómitos, visión borrosa, e infecciones 
frecuentes en la vejiga, vagina y piel. (16) 
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Intolerancia a la glucosa. Son casos de diabetes subclínica, latente, que cursan 
con niveles patológicos de glucemia, pero que no progresan hacia una DM claramente 
establecida, pudiendo incluso volver la concentración de glucosa en sangre a la normalidad. 
Generalmente son asintomáticas y su diagnóstico es de forma casual. Cuando la diabetes 
aparece sin ningún trastorno previo hablamos de DM. Idiopática. (17) 
 
8.1 Criterios diagnósticos 
 
Hay tres maneras de diagnosticar diabetes pero la preferida es a través de  la 
glucemia basal, por varias razones, es fácil, conveniente y aceptable  para los pacientes y 
por su reducido costo. Una glucemia basal mayor de 126 mg (confirmada en varias 
ocasiones) es diagnostica. 
Categorías Análisis de glucosa 
en ayunas (1) 
Análisis casual de 
glucosa en plasma 
Curva de 
glucemia(75 gr) 






alterada >= 110< 
126mg/dl 
 Intolerancia a la 
glucosa 2h 
>= 140< 200 mg/dl 
Normal <110 mg /dl  2 h <140 mg/dl 
 
(1)Glucemia basal, es el test preferido para el diagnóstico aunque cualquiera de  
los tres que se exponen en la lista  son aceptados. Si existe una hiperglucemia 
evidente con descompensación metabólica, deberían de realizarse en diferentes  
días algunos de estos test para confirmar el diagnóstico. (27) 
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(3)Casual, cualquier hora del día sin mirar el tiempo transcurrido desde la  
última comida, entran los clásicos síntomas de poliuria, polidipsia o pérdida 
inexplicable de peso.(27) 
 
(4)Sobrecarga oral de glucosa, se utilizará 75 gr de glucosa, disuelta en agua,  
este test no se utilizará de manera sistématica sino para casos selectos.  
 
8.2 Criterios para realizar pruebas de despistaje en pacientes asintomáticos 
no diagnosticados. 
 
En la diabetes tipo 1 no se recomienda pruebas en individuos sanos para buscar 
marcadores de autoinmunidad fuera de los ensayos clínicos en marcha. (27) 
 
En la diabetes tipo 2 en personas asintomáticas no diagnosticadas se 
recomienda realizar pruebas de despistaje en todas las personas por encima de 45 años de 
edad. Si el resultado es normal se recomendarán nuevas pruebas cada 3 años. (27) 
 
Pruebas que se pueden considerar indicadas en personas más jóvenes o en 
intervalos más frecuentes en personas que: (27) 
1.Obesas con un índice corporal  > 27 
2.Antecedentes familiares en 1' grado con diabetes. 
3.Pertenecer a un grupo racial o étnico con alto riesgo para la diabetes. 
4.Diabetes gestacional o han dado luz a hijos con un peso superior a 4 kg 
5.Colesterol – HDL  < 35 o unos triglicéridos > 250 
6.En pruebas anteriores habían tenido una alteración de la glucemia basal o una  
intolerancia a la glucosa. 
 
8.3 Valores normales de glucemia 
 
Se considera una glucemia (glucosa en sangre) normal hasta 110mg/dl, pero se 
diagnostica diabetes cuando la glucemia está por encima de los 126mg/dl en plasma 
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L. Factores de riesgo 
 
Es importante tener en cuenta los factores de riesgo que pueden presentar los 
pacientes diabéticos en relación a la enfermedad periodontal, entre estos tenemos: (28) 
 
1.Innatos: raza, sexo, factores géneticos, inmunodeficiencias congénitas, 
disfunción fagocítica, Síndrome de Down, Síndrome de Papillon – Lefreve, Síndrome Ehler 
-  Danlos. 
 
2.Adquiridos y ambientales: mala higiene oral, edad, medicamentos, cigarrillos, 
estrés, defectos inmuno adquiridos, enfermedades endocrinas adquiridas, enfermedades 
inflamatorias adquiridas, deficiencias nutricionales, osteoporosis, medicación con 
esteroides por períodos prolongados. La hiperlipidemia es un factor de riesgo de 
enfermedad periodontal en pacientes diabéticos.  
 
Según investigaciones realizadas en Alemania en la Universidad de Gotinga, 
los diabéticos presentan un riesgo tres veces mayor de padecer gingivitis y enfermedades 
periodontales que los que no tienen esta enfermedad. Así lo asevera el profesor Rainer 
Mausberg, tras un estudio de más de tres años en el que se demostró esta incidencia 
patológica en diabéticos que no han seguido correctamente el tratamiento indicado. (29) 
 
M. Manifestaciones bucales de la diabetes  
 
En la diabetes no controlada encontramos manifestaciones orales tales como: 
queilosis, tendencia hacia el resecamiento de la boca, formación de grietas, sensación de 
quemaduras, menor flujo salival y alteraciones en la microflora de la boca (mayor 
predominio de Candida Albicans, estreptococos hemolíticos y estafilococos). (2) 
 
En la diabetes controlada puede ser similar con un paciente normal (no 
diabético) y no presentar las alteraciones anteriormente descritas pero hay que tener 
presente que estos pacientes pueden descompensarse y hay que tener cuidado con el 
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N. Diabetes y enfermedad periodontal 
 
Desde hace tiempo se notó la correlación entre la diabetes y las manifestaciones 
de alteraciones periodontales. En efecto se observó que muchas veces los diabéticos 
presentan encías hiperplásicas e inflamadas, con tendencia a la formación de abscesos y a 
una pronta destrucción periodontal. Además encontramos pólipos gingivales sésiles o 
pedunculados, aliento cetónico, proliferaciones polipoides de la encía y dientes móviles. 
(2,29) 
 
En la literatura y la impresión global  de los periodoncistas apunta que la 
enfermedad periodontal en los pacientes diabéticos no sigue un patrón uniforme; la 
inflamación gingival es muy marcada, bolsas periodontales profundas, pérdida ósea rápida 
y abscesos periodontales se presentan con mayor frecuencia en pacientes diabéticos con una 
higiene bucal precaria y tiende a agravar las manifestaciones bucales. (2) 
 
Los estudios han descubierto que  la enfermedad periodontal se encuentra 
mayormente en diabéticos que en personas no diabéticas. Lo anterior quizás se deba al 
hecho de que los diabéticos son más suceptibles a contraer infecciones. De hecho, los 
diabéticos pierden más dientes que los no diabéticos. (30) 
 
La enfermedad periodontal crónica puede contribuir a la aparición de la 
diabetes, según una investigación presentada en la Reunión Anual de la Academia 
Americana de Periodontología. (29) 
 
La enfermedad periodontal favorece a que las bacterias se introduzcan en el 
sistema sanguíneo y activen las defensas inmunitarias. Dicha activación produce señales 
biológicas inflamatorias que presentan un efecto destructivo a través de todo el 
organismo.(29) 
 
En el páncreas, las células responsables de la producción de insulina se dañan o 
se destruyen por los altos niveles de citocinas. Cuando esto ocurre, puede inducir a la 
aparición de diabetes tipo 2, incluso en individuos sanos que no presentan otros factores de 
riesgo de la diabetes, esto es asegurado por Anthony Lacopino, de la Universidad 
Marquette, en Milwaukee. (29) 
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Por tanto, una enfermedad periodontal sin tratamiento altera los requerimientos 
de insulina y dificulta el control glicémico en pacientes diabéticos. (29) 
 
O. Hallazgos microbiológicos de la enfermedad periodontal relacionados a 
la diabetes mellitus 
 
9.  Periodontitis en diabetes tipo 1 
 
En la gingivitis en este tipo de pacientes encontramos por medio de cultivos, 
microorganismos como: Actinomyces en (33%), Streptococos(36%), Veillonella 
párvula(12%) y Fusobacterium (10%). (2) 
 
En la periodontitis relacionada con la diabetes mellitus tipo 1 (DMI), 
encontramos microorganismo como: Capnocytophaga, especies Vibrio anaerobios en un 
13–24% de la microflora cultivable. (2) 
 
Existen diferencias en la periodontitis en el adulto con relación a la 
periodontitis juvenil localizada, en esta encontramos microorganismos (AA) en un 
porcentaje mucho mayor y especies bacteroides, mientras que en el adulto tenemos 
bacteroides gingivalis, los más predominantes. (2) 
 
 
9.1 Periodontitis en diabetes tipo 2 
 
Encontramos microorganismos como: Bacteroides gingivalis, Bacteroides 
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9.2 Microorganismos de la periodontitis del adulto. (6) 
 












9.3 Microorganismos de periodontitis juvenil generalizada. (6) 
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III. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1.Tipo de estudio. 
 
El presente estudio es descriptivo de corte transversal cuya finalidad es 
determinar la frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados 




El universo del estudio fue 100% de los pacientes que se encuentran en la 
Fundación pro ayuda a enfermos crónicos.(34 pacientes corresponden al 100%) 
 
3.Unidad de análisis. 
 
Cavidad oral de los pacientes. 
 
4.Técnicas y procedimiento. 
 
El presente estudio constó de una ficha clínica donde se registró toda la 
información concerniente al paciente. El examen clínico se llevó a  cabo por dos personas, 
donde una fue examinador y otra anotador, para reducir los márgenes de errores .  
 
Se sentó al paciente en el sillón dental, se llenó una ficha con sus datos, se 
procedió a colocarle un babero sostenido por una cadena elástica, se colocó un vaso para 
que el paciente pudiera enjuagarse. El examinador se colocó guantes y se le pidió al 
paciente que abriera la boca, luego se encendió la luz del sillón dental y se revisó la cavidad 
oral y los arcos dentarios por cuadrante, con un espejo bucal y una sonda periodontal, 
iniciando por el cuadrante superior derecho, superior izquierdo, inferior izquierdo e inferior 
derecho, en cada cuadrante se anotaron las medidas de la bolsas de cada uno de los dientes 
que se encontraron en ese cuadrante, al igual que el número piezas perdidas, y se reflejaron 
en el periodontograma. 
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Se llevó al paciente al área de Rayos X donde se le tomaron seis radiografías de 
las cuales,  tres radiografías periapicales fueron superiores y tres periapicales fueron 
inferiores. Se le pidió al paciente que esperará mientras la placa era revelada. 
 
Se revisaron detalladamente las placas en el negatoscopio y evaluamos el nivel 
de pérdida ósea. En el caso de que las radiografías periapicales salieron falladas se tomaron 
una vez más hasta que estuvieran en optimas condiciones para poder ser interpretadas, y 
luego se agregaron a la ficha clínica. 
 
La pérdida ósea medida radiográficamente lo vamos a expresar con los 
siguientes términos, que fueron aprendidos durante nuestra educación en la universidad: 
 
1.Periodontitis Leve se da a nivel del primer tercio. 
2.Cuando hay una pérdida entre el límite del tercio coronal con el medio en 
   sentido ocluso apical lo determinamos Periodontitis Leve a moderada. 
3.Cuando está en el tercio medio lo llamamos Periodontitis Moderada. 
4.Cuando está cerca con el tercio apical, lo determinamos Periodontitis 
   Moderada a severa. 
5.Pérdida ósea en el tercio apical se llama Periodontitis Severa. 
 
En cuanto a los pronósticos de los diagnósticos de las enfermedades 














Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 
 
Gema Yamní de María Obregón Ortega e Iván Alexander Delgado Argüello  
49
Para la recopilación de la información se utilizaron: 
 
1. Ficha  clínica. 
2. Lápiz de grafito. 
3. Lápiz bicolor (ázul y rojo). 
4. Sillón dental. 
5. Luz  de la lámpara del sillón. 
6. Babero. 
7. Cadena elástica o Portababero. 
8. Guantes. 
9. Espejo bucal. 
10. Sonda periodontal. 
11. Radiografías periapicales. 
12. Portar radiografía  
13. Pinza radiografías  
14. Negatoscopio. 
15. Aparato de rayos x. 
16. Líquidos reveladores y fijadores. 
 
5. Fuente de información: 
 
Se considera fuente primaria la información obtenida de la ficha clínica, 
periodontograma y el exámen radiográfico y como fuente secundaria todos los 
documentos de textos, internet, monografías, etc. 
 
6. Recolección y procesamiento 
 
La información fue recolectada por medio de una ficha clínica y 
periodontograma, del cual se hizó un estudio radiológico minucioso, después se introdujó 
en una base de datos para ser analizados por medio del sistema SPSS, Windows 98. 
 
El estudio se realizó en Windows Milenium, la redacción del texto se hizó en 
Microsoft Word 2000. Los gráficos se hicieron en Power Point 2000, en una computadora 
marca Toshiba portátil compatible. 
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• Presencia de bolsa 
• Sexo 
• Pérdida ósea 
• Número de piezas pérdidas 
• Tipo de enfermedad periodontal 
 
8. Operacionalización de las variables 
 
Objetivo 1. Conocer las características generales de los pacientes en estudio 
 







Tiempo transcurrido desde 
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Enfermedad endocrina más 





















Enfermedad de los tejidos 
que rodean a un diente, 
como por ejemplo: la 











Leve a moderada 
Moderada 











Objetivo 3.  Medir el nivel de bolsa periodontal clínicamente en pacientes en 
estudio. 
 





















Enfermedad endocrina más 
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Objetivo 4. Valorar los niveles de pérdida ósea radiográficamente en los 
pacientes en estudio. 
 
 
Objetivo 5. Conocer el número de piezas pérdidas en los pacientes en estudio. 
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IV. RESULTADOS 
     
En correspondencia  a los objetivos en el presente trabajo de investigación se 
encontraron los siguientes resultados: 
 
Al observarse los grupos de edades en los pacientes diabéticos controlados tipo 
1 de 30 a 40 años podemos apreciar que  el de mayor predominio al igual  que el grupo de 
61 a más con un 40%, seguido por el grupo de 41 a 50 años con un  20% y en último lugar 
el grupo de 51 a 60 años en el cual no encontramos ningún paciente diabético perteneciente 
a éste rango. 
 
En cuanto al sexo, el más predominante fue el femenino con un 80 % a 
diferencia del sexo masculino que tuvo un porcentaje del 20%. 
 
 
Tabla No. 1 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados 
tipo 1, según edad y sexo. Fundación Pro Ayuda a enfermos crónicos,  










# % # % # % 
30-40 0 0 2 40 2 40 
41-50 0 0 1 20 1 20 
51-60 0 0 0 0 0 0 
61 y más 1 20 1 20 2 40 
TOTAL 1 20 4 80 5 100 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 
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 En los pacientes diabéticos controlados tipo 2, podemos observar que el rango 
de edad más predominante es el situado entre los 61 años de edad y más, con un 34.48%,  
de los cuales un 20.69% corresponde al sexo masculino y un 13.79% al sexo femenino, 
posteriormente el otro grupo que le sigue es el que se encuentra entre 41 a 50 años de edad 
con un 27.58% del sexo femenino, luego le sigue el de 30 a 40 años de edad con 24.14% 
siendo el 17.24% del sexo femenino y el 6.90% del sexo masculino, y en último lugar 
tenemos el rango de 51 a 60 años de edad con un 13.80% siendo el 6.90% igual para ambos 
sexos. 
 
En cuanto al sexo, encontramos que el sexo femenino es más predominante que 
el masculino con 65.51% a diferencia del sexo masculino que representa un 34.49% 
   
 
Tabla No. 2 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 2, 
 según edad y sexo. Fundación Pro Ayuda a enfermos crónicos, del mes de junio a 





# % # % # % 
30-40 2 6.90 5 17.24 7 24.14 
41-50 0 0 8 27.58 8 27.58 
51-60 2 6.90 2 6.90 4 13.80 
61 y más 6 20.69 4 13.79 10 34.48 
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De acuerdo a la edad en los pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 
encontramos que el rango entre 61 a más fue el más predominante con un 35.29% siendo el 
29.41% perteneciente a la diabetes tipo 2 y el 5.88% al tipo 1, luego tenemos el rango de 
edad entre 30 a 40 y de 41 a 50 años. Ambos rangos de edades tuvieron un porcentaje del 




Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2, 
según edad. Fundación Pro Ayuda a enfermos crónicos,  




















Tipo 1 Tipo 2 
TOTAL  
EDAD 
# % # % # % 
30-40 2 5.88 7 20.59 9 26.47 
41-50 1 2.94 8 23.53 9 26.47 
51-60 0 0 4 11.77 4 11.77 
61 y más 2 5.88 10 29.41 12 35.29 
TOTAL 5 14.70 29 85.30 34 100 
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En cuanto al sexo más predominante en el estudio realizado en los pacientes 
diabéticos controlados tipo 1 y 2, podemos apreciar que el sexo femenino obtuvo el primer 
lugar con un 67.65% quedando en segundo lugar el sexo masculino con un 32.35%.  
 
Con respecto al sexo femenino tenemos que el 55.88% pertenecen al tipo 2 de 
diabetes y el 11.77% al tipo 1, y de acuerdo al sexo masculino  el 29.41% pertenecen al 
tipo2 y el 2.94% al tipo 1. 
 
Tabla No. 4 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos 
 controlados tipo 1 y 2 , según sexo. 






















Tipo 1 Tipo 2 
TOTAL  
SEXO 
# % # % # % 
Masculino 1 2.94 10 29.41 11 32.35 
Femenino 4 11.77 19 55.88 23 67.65 
TOTAL 5 14.71 29 85.29 34 100 
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En cuanto a la enfermedad periodontal podemos observar que los pacientes 
diabéticos controlados tipo 2 fueron los más afectados con un 85.29%  el cual se reparte de 
la siguiente manera: 32.25% gingivitis, 20.59% periodontitis moderada, 14.71% 
periodontitis severa, 11.77% periodontitis leve, y 2.94% periodontitis leve a moderada al 
igual que la periodontitis de moderada a severa. 
 
En los diabéticos controlados tipo 1  fue menor el porcentaje con respecto a la 
diabetes tipo 2, ya que ésta obtuvo un 14.71%, del cual un 5.88% correspondió a la 
gingivitis. El 2.94% correspondió a la periodontitis moderada, periodontitis moderada a 
severa y a la periodontitis severa. 
 
Tabla No. 5 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2. 
Fundación Pro Ayuda a enfermos crónicos, del mes de junio a noviembre del 2002 
 
Diabetes 
Tipo 1 Tipo 2 
Total Enfermedad 
periodontal 
# % # % # % 
Gingivitis 2 5.88 11 32.35 13 38.23 
Periodontitis 
Leve 




0 0 1 2.94 1 2.94 
Periodontitis 
Moderada 




1 2.94 1 2.94 2 5.88 
Periodontitis 
Severa 
1 2.94 5 14.71 6 17.65 
Total 5 14.71 29 85.29 34 100 
 
Fuente: Primaria 
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En los pacientes diabéticos controlados tipo 1 del sexo masculino encontramos 
que el 9.09% fue afectado por periodontitis severa, a diferencia de la diabetes tipo 2 en el 
cual el 90.91% fue afectado de la siguiente manera: 36.37% periodontitis severa, 18.18% 
gingivitis y periodontitis moderada, y 9.09% periodontitis leve y periodontitis leve a 
moderada. 
 
Tabla No. 6 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 
del sexo masculino. Fundación Pro Ayuda a enfermos crónicos, del mes de junio a 
noviembre del 2002 
 
Diabetes 
Tipo 1  Tipo2  
Total Enfermedad 
periodontal 
# % # % # % 
Gingivitis 0 0 2 18.18 2 18.18 
Periodontitis 
leve 




0 0 1 9.09 1 9.09 
Periodontitis 
Moderada 




0 0 0 0 0 0 
Periodontitis 
Severa 
1 9.09 4 36.37 5 45.46 
Total 1 9.09 10 90.91 11 100 
Fuente: Primaria 
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   En los pacientes del sexo femenino con diabetes tipo 1 el 17.40% fueron 
afectados por la enfermedad periodontal de los cuales el 8.70% corresponde a la gingivitis, 
seguido por 4.35% con periodontitis moderada y 4.35% periodontitis moderada a severa. 
 
 Con respecto a la diabetes tipo 2 se obtuvo un 85.60% afectado por 
enfermedad periodontal en el que un 39.13% corresponde a la gingivitis, luego le sigue un 
21.73% la periodontitis moderada, un 13.04% periodontitis leve y por último con 4.35% 
periodontitis moderada a severa  al igual que la periodontitis severa con 4.35%. 
Tabla No.7 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 
del sexo femenino. Fundación Pro Ayuda a enfermos crónicos, del mes de junio a 
noviembre del 2002 
Diabetes 
Tipo 1  Tipo2  
Total Enfermedad 
periodontal 
# % # % # % 
Gingivitis 2 8.70 9 39.13 11 47.83 
Periodontitis 
leve 




0 0 0 0 0 0 
Periodontitis 
Moderada 




1 4.35 1 4.35 2 8.70 
Periodontitis 
Severa 
0 0 1 4.35 1 4.35 
Total 4 17.40 19 85.60 23 100 
Fuente: Primaria 
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De acuerdo a las bolsas, encontramos que en la diabetes tipo 2 un 85.30% 
presentan bolsas de las cuales,  un 52.94% fueron bolsas periodontales de 4 a 6 mm seguido 
por un 20.59% de bolsas falsas de 3mm y de un 11.77 % bolsas periodontales de 7 mm a 
más. 
 
En cuanto a la diabetes tipo 1 un 14.70% de las bolsas encontradas 
corresponden a un 8.82% bolsas falsas de 3mm, y un 5.88% bolsas periodontales de 4 a 
6mm . 
 
Tabla No. 8 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2, 
según su bolsa. 
Fundación Pro Ayuda a enfermos crónicos, del mes de junio a noviembre del 2002 
 
DIABETES 
Tipo 1 Tipo 2 
TOTAL BOLSAS  
# % # % # % 
3 mm 3 8.82 7 20.59 10 29.41 
4-6 mm 2 5.88 18 52.94 20 58.82 
7 a más 0 0 4 11.77 4 11.77 
TOTAL 5 14.70 29 85.30 34 100 
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El nivel de pérdida ósea encontrado en la diabetes tipo 2 fue el siguiente: un 
88% del cual un 72% corresponde a la pérdida ósea horizontal y un 16% a la pérdida ósea 
vertical. 
 
En la diabetes tipo 1 el 12% encontrado fue únicamente a nivel de pérdida ósea 
horizontal. 
 
Tabla No. 9 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2, 
según el nivel de pérdida ósea. 





NIVEL DE PERDIDA OSEA 
Horizontal Vertical 
TOTAL DIABETES 
# % # % # % 
Tipo 1 3 12 0 0 3 12 
Tipo 2 18 72 4 16 22 88 
TOTAL 21 84 4 16 25 100 
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En cuanto al número de piezas perdidas en los pacientes diabéticos tipo 1 y 2 
podemos observar de una manera general que fue de un 28.03% en el cual el mayor 
porcentaje estuvo en el rango de edad entre 61 años y más con un 15.35% 
 
Tabla No.10 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados 
tipo 1 y 2, según edad y el número de piezas perdidas. Fundación Pro Ayuda a 
enfermos crónicos del mes de junio a noviembre del 2002. 
 
 
NUMERO DE PIEZAS 
PERDIDAS 
TOTAL EDAD 
# % # %
30-40 32 2.94 32 2.94 
41-50 70 6.43 70 6.43 
51-60 36 3.31 36 3.31 
61 y más 167 15.35 167 15.35 
Total 305 28.03 305 28.03 
Fuente: Primaria 
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En la frecuencia de la enfermedad periodontal  en pacientes diabéticos tipo 1 y 
2 se observó que el 32.35% de los pacientes presentaron una perdida dentaria de 4 a 6 
piezas seguido por el 17.65% de los pacientes  con pérdida de 10 a 12 piezas, el 14.71% 
correspondió de 7 a 9 piezas perdidas, seguido por 11.77%  de los pacientes que no 
presentaron pérdida dentaria. Por último, podemos decir que el 8.82% de los pacientes 
tuvieron perdidas de 13 a 16 dientes y de 18 a 20 dientes, y sólo un 5.88% de los pacientes 
tuvieron perdidas dentaria de 21 a más. 
 
Tabla No. 11 
Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados 
tipo 1 y 2, según el número de piezas perdidas de acuerdo al número de paciente. 
Fundación Pro Ayuda a enfermos crónicos, junio a noviembre del 2002 
 
No. de pacientes No. de piezas 
pérdidas # % 
0 4 11.77 
4-6 11 32.35 
7-9 5 14.71 
10-12 6 17.65 
13-16 3 8.82 
18-20 3 8.82 
21 y más 2 5.88 
TOTAL 34 100 
Fuente: Primaria 
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V. DISCUSION DE RESULTADOS 
 
Con relación a las características generales de los pacientes en estudio, 
podemos encontrar que en los pacientes con diabetes tipo 1 con respecto a la edad, los de 
mayor predominio fueron  los rangos de 30-40 y 61 a más,  con 40% respectivamente, 
seguido por el rango de 41-50 con un 20% y en último lugar el grupo de 51-60 con 0% (por 
que en ese rango de edad no hay pacientes diabéticos tipo 1). 
 
Con relación al sexo, hubo mayor predominio del sexo femenino con 80% y un 
20% el sexo masculino. Hay que aclarar que en esto puede haber influido que el número de 
mujeres que forman parte de esta fundación son el doble que el de hombres. Esto se puede 
atribuir a que las mujeres de este centro mostraron mayor interés que los hombres, y 
llevaron consigo a más personas de su sexo a acudir a esta fundación.  
 
En los pacientes diabéticos tipo 2 con respecto a la edad, encontramos que el 
más predominante es el situado en el rango de edad de 61 a más con 34.48%, seguido por el 
rango de 41 a 50 años de edad con 27.58%; el rango de  30 a 40 años obtuvo el 24.14% y 
en último lugar el rango de 51 a 60 años de edad,  representó el 13.80%. 
 
De acuerdo al sexo en los diabéticos tipo 2, el femenino fue el más 
predominante con 65.51% a diferencia del sexo masculino que obtuvo el 34.49%. 
 
Esto demostró que el rango de edad más afectado fue el de 61 a más en los 
pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2, con un 35.29% seguido por el rango de entre 30 
a 40 y de 41 a 50 años . Ambos rangos de edades tuvieron un porcentaje del 26.47%. El 
rango de edad de 51 a 60 años obtuvó un 11.77%. 
 
 El porcentaje obtenido en  cuanto al tipo de diabetes, se puede observar que es 
mayor en los diabéticos tipo 2 que en los diabéticos tipo 1, y esto se debe a que el número 
de pacientes tipo 1 se da en edades más tempranas . 
 
En general, podemos decir que el 67.65% de los diabéticos tipo 1 y 2 
pertenecen al sexo femenino y el 32.35% al sexo masculino. 
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En cuanto a la enfermedad periodontal podemos observar que los pacientes 
diabéticos tipo 2 fueron los más afectados con un 85.29% y los diabéticos tipo 1 obtuvo un 
14.71%. Siendo la gingivitis la más predominante para ambos tipos de diabetes.  
 
Con respecto, al tipo de periodontitis podemos decir que la periodontitis 
moderada fue la que tuvo mayor porcentaje tanto en la diabetes tipo1 como en la diabetes 
tipo 2, aunque en la diabetes tipo 1 este porcentaje fue igual al de la periodontitis moderada 
a severa y periodontitis severa. 
 
En los pacientes diabéticos tipo 1 del sexo masculino encontramos que el 
9.09% fue afectado por enfermedad periodontal dentro de la periodontitis severa, a 
diferencia de la diabetes tipo 2 con un 90.91%  de las personas afectadas. En este 
porcentaje el 36.37% fue el más afectado por peridontitis severa. 
 
En los diabéticos tipo 1  y 2 del sexo femenino el 17.40% y el 82.60% 
respectivamente fueron afectados por enfermedad periodontal, y en ambas la más 
predominante fue la gingivitis. 
 
De acuerdo a las bolsas, encontramos que en la diabetes tipo 2 el 85.30% de las 
personas fueron afectadas  siendo la más predominante la bolsa periodontal de 4 a 6 mm 
con un 52.94% y en la diabetes tipo 1 el 14.70%  correspondió a las bolsas de 3mm con 
8.82% y con un 5.88% las  bolsas periodontales de 4 a 6 mm.  
 
El nivel de pérdida ósea encontrado fue mayor en la diabetes tipo 2 que en la 1 
con un 88%. En términos generales, para ambos tipos de diabetes la pérdida ósea horizontal 
fue la mayor. 
 
El número de piezas perdidas  en los pacientes con diabetes tipo 1 y 2 fue de 
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Es importante señalar que la mayoría de estos pacientes presentan la pérdida de 
más de alguna pieza dentaria, por lo que es notable que el 32.35% de los pacientes 
perdieron de 4 a 6 piezas,  seguido por 17.65% con pérdidas de 10 a 12 piezas dentarias, 
dándonos como resultado que estos pacientes tuvieron enfermedad periodontal antes de 
diagnosticarle la diabetes ya que al ser controlados en este momento es muy probable que 
la enfermedad periodontal haya disminuido su agresividad comparándolo con una persona 
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El presente estudio monográfico de Frecuencia de enfermedad periodontal en 
pacientes diabéticos controlados tipo 1 y 2 en la Fundación pro ayuda a enfermos crónicos 
de Managua,  junio - noviembre del 2002, concluye lo siguiente: 
 
El grupo de edad con mayor predominio fue el de 61 años de edad a más con un 
35.29%, en el cual con respecto al sexo las mujeres fueron más afectadas con un 67.65% y 
los hombres con un 32.35%. Debemos aclarar que este porcentaje mayor en mujeres se 
debe a que éstas  en cuanto a número  son el doble que el de los hombres, mostrando mayor 
preocupación por su enfermedad sistémica. 
 
El tipo de diabetes más frecuente encontrado en este estudio fue el tipo 2 con un 
porcentaje de 85.29% seguido de un 14.71% que corresponde a la diabetes tipo 1. De esta 
manera confirmamos los datos encontrados en la literatura. 
 
El tipo de enfermedad periodontal más encontrado fue la gingivitis con un 
38.23% de los cuales  un 5.88% corresponde al tipo de diabetes 1 y un 32.35% a la diabetes 
tipo 2.  
 
El nivel de bolsa periodontal más encontrada fue de 4 a 6 mm con un 58.82%. 
 
El tipo de pérdida ósea mayor fue la pérdida horizontal con un 84% con 
relación a la vertical que obtuvo un 16 %. 
 
El número mayor de piezas perdidas oscila entre 4 –6 piezas dentarias con un 
32.35% de los pacientes revisados, quiénes presentaron enfermedad periodontal  y/o caries 
antes de diagnosticarle su enfermedad sistémica en este caso la diabetes mellitus.  
 
La frecuencia de enfermedad periodontal en este estudio fue del 100% de los 
pacientes en estudio, ya que todos ellos mostraron alguna forma de la enfermedad 
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1. Organizar y establecer un programa educativo sobre medidas preventivas en 
Salud Bucal a los pacientes que pertenecen a esta fundación, así como a los doctores que 
forman parte de este equipo.  
 
2. Tomar en cuenta la importancia que tiene el análisis periodontal en el manejo 
de los pacientes diabéticos, ya que esto ayudaría a eliminar focos infecciosos de la cavidad 
bucal que pueden descontrolar o dificultar el control de los niveles de glucosa en sangre. 
 
3. Recomendamos a la Fundación pro ayuda a enfermos crónicos brindar una 
atención integral o tratamientos adecuados de  acuerdo a las necesidades que presentan 
estos pacientes en la cavidad bucal.  
 
4. Invitar al Ministerio de Salud MINSA a realizar programas de prevención en 
este tipo de pacientes de estudio. 
 
5. Incluir en el programa docente de Odontología Preventiva de la Facultad de 
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Edad
Cuadro No. 1 Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabeticos controlados tipo1, según edad y sexo. 











30-40 41-50 51-60 61 y más
Edad
Cuadro No.3 Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabéticos controlados  tipo 1 y 2, según edad. 
Fundación pro ayuda a enfermos crónicos, junio - noviembre del 2002
Tipo 1 Tipo 2









30-40 41-50 51-60 61 y más
Edad
Cuadro No. 2 Frecuencia de enfermedad periodontal en pacientes diabeticos controlados tipo 2, según edad y sexo. 
Fundación pro ayuda a enfermos crónicos, junio - noviembre 2002. 
Masculino Femenino
Fuente: Tabla No.2
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Expediente No. _______ 
 
Fecha de ingreso: __________ 
                                               



























   
-Número del expediente: 
Se anotará el número de expediente en números. 
 
-Fecha de ingreso: 
Se anotará la fecha en la que se toman los datos del paciente. 
 
-Nombre del paciente: 
Se anotará el nombre completo del paciente. 
 
-Dirección del paciente: 
Se anotará la dirección actual de la casa del paciente. 
 
-Sexo: 




Se anotará numéricamente los años del paciente de su último cumpleaños. 
 
-Teléfono: 




1-Historia médica familiar: 
Se anotarán las enfermedades que presenten sus familiares más cercanos.          
(madre, padre, hermanos, abuelos paternos y maternos) 
2-Historia médica personal: 
Se anotarán las enfermedades que ha padecido desde la infancia hasta la          
actualidad y el tipo de diabetes que presenta. 
3-Historia dental: 
Se anotarán los tratamientos odontológicos realizados y si presentó o no          
complicación. 
